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L’architecture des os a été étudiée depuis longtemps et des travaux 
importants ont été faits sur cette question. Il nous semble cependant qu’il 
y ait actuellement une place a réserver pour |’étude de la morphologie de 
la trame osseuse, si on la considére sous l’angle de la fonction méca- 
nique des os. Ce travail a déja été fait, en particulier par M. Delmas pour 
Varchitecture du bassin : la statigraphie a pleinement confirmé les don- 
nées anatomiques. 

Dans ce mémoire, nous nous proposons d’exposer l’architecture des os 
de l’articulation du genou (rotule exceptée) d’aprés les recherches que 
nous avons faites, d’en donner une synthése générale et surtout de confir- 
mer nos conclusions par une étude statigraphique de ces os. 
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2 G. CORDIER 


I. — ARCHITECTURE DE L’EXTREMITE INFERIEURE 
DU FEMUR 


A, — Des travaux qui ont été faits sur ce sujet, nous retiendrons surtout ceux 
de Chevrier et de Triepel. Les livres classiques d’anatomie sont trés brefs. 

M. Chevrier, en 1906, au cours de ses recherches expérimentales sur la luxa- 
tion de la rotule, remarque, dans le tissu spongieux de l’épiphyse fémorale 
inférieure, l’existence de travées condensées horizontales qui n’avaient pas 
encore été décrites. Cette constatation a été le point de départ de son travail 
resté classique jusqu’é aujourd’hui. 

Les trabécules osseuses sont réparties en deux systémes : lun pair et latéral, 


autre impair et médian. Le systéme pair et latéral part de chacune des joues . 


de la trochlée en avant. Les trabécules se portent en arriére, un peu oblique- 
ment, soit en dedans, soit en dehors suivant le cété et par un trajet légérement 
concave vers l’axe du fémur. 

Les travées sont paralléles a la face cutanée des condyles. Parties normale- 
ment des lévres de la trochlée, elles vont aboutir normalement sur la face 
postérieure et articulaire des condyles. L’ensemble de ces deux rubans latéraux 
figure un V a pointe antérieure, 4 ouverture postérieure répondant 4 l’échan- 
crure intercondylienne. Ce systéme pair, trochléo-condylien n’a pas que des 
fibres horizontales. « Quand la trochlée se continue avec la surface cartilagi- 
neuse des condyles encore unis en avant (étude d’une coupe frontale), la sur- 
face s’enroulant peu a peu pour devenir horizontale, le systéme des travées 
modifie peu 4 peu sa direction et il y a tous les intermédiaires entre ’horizon- 
talité et la verticalité. » 

Aussi, sur une coupe frontale, voit-on les travées osseuses partir perpendicu- 
lairement de la face cartilagineuse des condyles encore unis, monter oblique- 
ment et diverger soit en dehors, soit en dedans suivant le cété. Elles forment 
ainsi le V ouvert en haut des classiques. 

Entre les deux parties latérales de ce systéme trochléo-condylien, on trouve 
un systéme impair, intercondylien ou sutural. Ce systéme a, pour noyau d’ori- 
gine, un épaississement marqué de la coque compacte du fond de l’échancrure 
intercondylienne. De ce noyau, partent des travées nombreuses qui rayonnent 
comme les lamelles d’un éventail déployé. Les unes, centrales, peu nombreuses 
comblent Vouverture du V des deux systémes trochléo-condyliens; elles vont 
directement en avant se perdre sur la gorge de la trochlée, en restant paralléles 
aux travées du systéme trochléo-condylien. Les autres travées, latérales, sont 
beaucoup plus nombreuses. Elles se portent dans les condyles, croisant 4 peu 
prés perpendiculairement la direction des fibres trochléo-condyliennes, les 
suturant les uns aux autres. Elles se dirigent ainsi vers la face cutanée des 
condyles par un trajet légérement courbe. Ces fibres horizontales qui vont 4 la 
face cutanée et a la face postérieure du condyle partent en faisceaux condensés 
du noyau basal intercondylien. Cette condensation réalise des éperons compacts 
qui pénétrent le tissu spongieux épiphysaire. C’est la constatation d’un de ces 
éperons bien visible sur une coupe horizontale, particuliérement épais dans le 
condyle externe, concave en avant, dirigé vers la fossette d’insertion du muscle 
poplité, qui a été le point de départ des recherches de M. Chevrier. 

Ces éperons sont toujours 4 peu prés transversaux et semblent continuer en 
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dedans ou en dehors le noyau originel. D’une fagon générale, les faisceaux de 
condensation laissent en arriére d’eux toute la partie du condyle qui déborde 
en arriére l’échancrure intercondylienne. Sur une coupe haute de l’épiphyse, les 
condyles sont peu saillants en arriére et l’éperon est prés de la surface posté- 
rieure. Sur une coupe moyenne de I|’épiphyse, l’éperon est plus profond. Sur une 
coupe basse, l’éperon est au milieu du condyle. Ce systéme sutural ne dépasse 
pas en hauteur la partie supérieure de l’échancrure intercondylienne et, dit 
M. Chevrier : « Je me demande si ce n’est pas la cessation brusque de ce sys- 
téme qui fait naitre la ligne diaphyso-épiphysaire, et si la démarcation entre la 
diaphyse et l’épiphyse n’est pas liée a la présence dans cette derniére de 
systémes de travées 4 direction spéciale qui n’existent pas dans la diaphyse. » 

Le noyau intercondylien se continue en bas jusqu’é la partie inférieure de 
VPéchancrure intercondylienne. Au moment ow les condyles s’unissent, il finit en 
pointe et les travées qui en partent ne doivent pius étre horizontales, mais verti- 
cales et confondues avec les travées du systéme trochléo-condylien. 

Nous exposons cette bonne description, car elle est une exacte reproduction 
de la direction des travées sur une coupe horizontale de l’épiphyse. 

Nous n’ajouterons rien, comme on le verra, 4 l’étude de M. Chevrier sur le 
systéme sutural. 

Toutefois, ce travail n’a été établi que d’aprés linterprétation de coupes 
transversales et frontales de l’épiphyse fémorale inférieure. S’il permet de com- 
pléter les notions des livres classiques sur la disposition ogivale des travées 
osseuses, et sur l’intérét de la suture des travées latérales par un systéme de 
fibres horizontales, aucune interprétation de coupes sagittales n’a été faite; bref, 
il ne contient aucune donnée sur le systéme des travées antérieures et posté- 
rieures. 

Triepel, dans son ouvrage sur l’architecture du tissu spongieux, consacre un 
chapitre succinct, mais remarquable par sa précision sur l’épiphyse fémorale 
inférieure. 

Triepel a une conception particuliére du tissu spongieux qu’il raméne tou- 
jours 4 un méme type qu’il a parfaitement étudié sur des coupes nombreuses en 
lamelles extrémement fines. Le professeur de Breslau concoit un systéme fon- 
damental du tissu spongieux réalisé par une texture toujours la méme : les 
lamelles osseuses sont orientées de telle facgon qu’elles figurent un systéme 
géométrique en forme de démes (Kelche) ou de coupoles (Kiippeln). Suivant les 
pressions, les tensions, les poussées ou les tractions auxquelles il est soumis, le 
tissu osseux s’oriente en travées qui se superposent ou mieux s’appuient sur le 
systéme fondamental des coupoles : ce qui crée la complexité et la diversité des 
différentes épiphyses. 

A lextrémité inférieure du fémur, les coupoles sont a concavité supérieure. 
Tel est le fait essentiel que nous retiendrons et qui répond bien A ce que les 
auteurs francais appellent l’ogive ou systéme ogival. 

Sur toute la hauteur de l’épiphyse, l’ogive tourne sa concavité vers le haut; 
mais les coupoles antérieures ont un rayon de courbure pilus grand que les 
coupoles postérieures. Ceci est di A ce que le systéme ogival a un appui latéral 
plus élevé en arriére qu’en avant, sauf au niveau de l’échancrure intercondy- 
lienne ot les coupoles ont une concavité réguliére sur toute la largeur de l’os. 

Si lon considére quatre faces a l’extrémité inférieure du fémur, on constate 
Pexistence de quatre systémes de travées osseuses plaquées sur le systéme fon- 
damental coupolaire ou ogival. 

En avant : Les travées sont paralléles 4 la surface trochléenne, légérement 
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arquées en bas et en arriére. Elles peuvent atteindre en arriére les parois posté- 
rieures des condyles. 

Latéralement : Les travées tombent perpendiculairement a la surface condy- 
lienne. Triepel reconnait, comme M. Chevrier, une direction antéro-postérieure 
a ces travées dans les condyles, lorsque l’on se rapproche de la surface articu- 
laire condylienne. Dans ce systéme inférieur sagittal, les travées restent paral- 
léles aux faces cutanées des condyles (plaques de contour dont le rayon diminue 
& mesure que Il’on se rapproche de la partie médiane du condyle). 

En arriére : Triepel admet la description d’Albert. 

Les travées trés serrées, comparables aux feuilles d’un livre ouvert, divergent 
de la partie haute de la fosse intercondylienne vers les parties latérales et vers 
la surface articulaire des condyles. 

L’interprétation des coupes est la suivante : 

La coupe sagittale médiane montre le systéme coupolaire ou ogival dans toute 
sa pureté. Aucune travée ne vient le compliquer. La coupe intéresse les parois 
antérieures et postérieures des ogives qui s’entrecroisent 4 angle droit. 

La coupe sagittale para-médiane intéresse les travées antérieures et posté- 
rieures. Au niveau des condyles, on voit bien les travées antérieures courbes 
& concayité postérieure, paralléles aux surfaces articulaires et coupant les 
travées postérieures rectilignes, divergentes en bas. 

Sur une coupe frontale, on met en évidence les travées latérales qui sont 
longitudinales et coupées en bas, prés de la surface articulaire condylienne par 
des fibres horizontales. Ces fibres horizontales ne seraient que les portions 
divergentes des travées antérieures vers la partie postérieure de los. 

Triepel n’ajoute rien, dans Vétude des coupes horizontales, au travail de 
M. Chevrier. Sur le systéme des travées latérales antéro-postérieures de la zone 
condylienne, on retrouve le systéme dit sutural, que l’on peut répartir en trois 
groupes : 

— un groupe antérieur : ce sont’les travées antérieures situées derriére la 
surface articulaire trochléenne; 

— un groupe postérieur : ce sont les travées postériéures; 

— un groupe moyen ou intermédiaire : c’est le systéme sutural de M. Che- 
vrier; il répond en somme aux fibres divergentes en feuillets de livre d’Albert, 
formées par des travées rayonnantes de l’échancrure intercondylienne vers les 
faces antérieure, latérale, postéricure des condyles. 


B. — Nous avons repris l'étude de l’architecture osseuse de l’épiphyse 
fémorale inférieure. 

Le matériel employé a été Vos sec. 

Nous avons sectionné 4 la scie l’os dans les trois plans : frontal, sagit- 
tal, horizontal. Nous avons cherché a obtenir des lamelles osseuses aussi 
minces que possible (lames dites de Fournier) pour interpréter plus 
aisément la direction des travées osseuses. Chaque lamelle a été analysée 
en l’examinant sous la clarté d’un rayon lumineux artificiel, et nous avons 
immédiatement reproduit un schéma calquant en quelque sorte les diffé- 
rentes travées, 

Les coupes qui nous semblaient les plus suggestives et les plus impor- 
tantes ont été photographiées et radiographiées. 
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La stéréoradiographie a été aussi utilisée. Elle donne incontestablement 
un relief remarquable et une vue d’ensemble de la structure osseuse. Mais 
elle ne nous a pas donné plus de renseignements que l’analyse des coupes 
multiples dans les trois plans; le dessin, la photographie et la radiogra- 
phie simple ont apporté un concours’ beaucoup plus important a notre 
travail que la radiographie en relief. 


Fic. 1. 


Nous décrirons d’abord chacune des principales coupes qui ont été 
faites. Certes, cette description est fastidieuse, mais elle est nécessaire si 
lon veut obtenir une synthése claire, précise et utile. 


I. — LES COUPES FRONTALES sont notées d’avant en arriére : 
1° La premiére coupe sectionne los a 1/2 millimétre en arriére de la 
surface articulaire trochléenne (fig. 1). 
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Il n’y a pas encore de cavité médullaire diaphysaire et la coupe passe 
au sein d’un tissu assez dense, aréolaire, prenant point d’appui sur les 
compactes externe et interne qui descendent assez bas. Le tissu osseux 
est plus dense en dehors qu’en dedans. On note un épaississement en épe- 
ron compact sur la ligne médiane descendant obliquement en bas et en 
dedans; lame compacte amincie ou perforée de petits orifices de la 
fossette sus-trochléaire. 

Nous avons toujours retrouvé cetle lame de renfort que les auteurs ne 
signalent pas. 

2° La deuxiéme coupe passe encore par la trochlée, donc en avant de la 
rainure condylo-trochléenne. La cavité médullaire apparait au-dessus de 
la ligne diaphyso-épiphysaire. 

En haut, entre les deux compactes doublées de travées longitudinales 
obliques en bas et vers la ligne médiane, on voit bien un tissu spongieux 
clair, mince, fragile, en berceau A concavité supérieure. C’est la, croyons- 
nous, ce systéme en coupoles ou en démes répondant a la description de 
Triepel. Plus bas, dans l’épiphyse, un systéme ogival apparait. De chaque 
cété de la compacte, partent des travées longitudinales obliques en bas 
et vers la gorge trochléenne. Les travées sont plus fournies et plus ser- 
rées qu’en dedans. 

La clef de votite de ce systéme est formée par l’éperon compact anteé- 
rieur que |’on retrouve élargi et moins haut que sur la coupe précédente. 
Cet éperon envoie deux légéres expansions dans le systéme des travées 
latérales. 

3° La troisiéme coupe intéresse la rainure condylo-trochléenne et coupe 
los en avant des tubérosités condyliennes (fig. 2). 

L’éperon antérieur a disparu et aux deux expansions latérales se 
substitue l’ombre légére de la ligne diaphyso-épiphysaire. 

Le systéme ogival est évident, au-dessous de la cavité médullaire cou- 
pée de quelques coupoles, les travées latérales et longitudinales prennent 
obliquement point d’appui sur les deux compactes des faces externe et 
interne de la diaphyse pour descendre en bas et en dehors. 

4° La quatriéme coupe passe un peu en avant de la zone d’appui des 
condyles fémoraux sur les plateaux tibiaux (fig. 3). 

Au centre, les travées sont clairsemées en berceau a concavité supé- 
rieure comblant la cavité diaphyso-épiphysaire. Au sein de ce tissu, 
quelques travées longitudinales restent paralléles a l’axe vertical et des- 
cendent vers l’échancrure intercondylienne. 

Mais ce qui frappe, c’est l’importance des travées latérales. Elles 
tombent perpendiculairement a la surface articulaire condylienne. Les 
plus proches de la ligne médiane et les plus basses sont légérement 
obliques. 
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En bas, les surfaces articulaires sont doublées d’un tissu serré de tra- 
vées horizontales qui densifient la zone condylienne sous-cartilagineuse. 

5° La cinquiéme coupe passe par la zone d’appui des condyles (fig. 4 
et 5). 

L’os spongieux s’oriente, comme nous venons de le dire, en ogives a 


Fic. 2. 


sommet inférieur et 4 concavité dirigée vers le haut. Le tissu est serré, 
surtout en dehors; on constate quelques lacunes cubiques en dedans. 
La cavité médullaire descend moins bas que dans la coupe précédente, 
car l’on se rapproche de la face postérieure et de la lame compacte pos- Bs 
térieure doublée de quelques travées longitudinales. bo? Pe 
La ligne diaphyso-épiphysaire est nette, constituée par un liséré com- 
pact, mince, légérement sinueux, paralléle au bord inférieur de Il’os. 
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6° La sixiéme coupe est postérieure, mais traverse les condyles encore 


réunis 4 la diaphyse. 
L’ogive s’estompe. Les travées latérales et longitudinales sont trés ser- 


Fic. 3. 


rées, paralléles entre elles et aux faces cutanées des condyles; elles sont 
légérement concaves en dedans, et perpendiculaires aux surfaces articu- 
laires condyliennes. Un éperon inférieur de tissu compact embrasse le 
bord supérieur de la fosse intercondylienne. II] est plus saillant en dedans 
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et semble répondre a la facette d’insertion horizontale du ligament croisé 

postéro-interne dans l’échancrure intercondylienne. 
Des travées divergentes partent de cet éperon, obliquement dirigées en 

avant et latéralement vers les faces cutanées des condyles; elles répondent 


Fic. 4. 


a ce que Triepel et Albert appellent les travées postérieures divergentes 
en feuillets de livre et au systéme sutural de M. Chevrier. 

7° La septiéme coupe intéresse les condyles qu’elle sépare compleéte- 
ment. Les condyles deviennent indépendants l’un de l’autre, la coupe 
passant en arriére de l’échancrure intercondylienne. Chacun de ces petits 
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massifs osseux est rempli d’un tissu serré, formé de travées verticales et 
horizontales qui se coupent a angle droit réalisant des espaces étroits, 
rectangulaires. 

La disposition rappelle le tissu osseux sous-cartilagineux de la téte 
fémorale. 

En somme, les coupes frontales mettent, dans l’ensemble, en évidence 
un systéme ogival 4 concavité supérieure. Si l’on néglige les quelques 
coupoles osseuses supérieures et médianes sous-jacentes a la cavité médul- 
laire, on peut dire que l’extrémité inférieure du fémur est constituée laté- 


Fic. 5. 


ralement par un systéme de travées qui partent des lames compactes 
externe et interne de la diaphyse pour converger obliquement en bas et 
vers l’axe du fémur. Ces travées tombent normalement sur la surface arti- 
culaire : au centre de l’os, elles s’appuient en avant sur une lame de 
contour compacte, sous-jacente au cartilage de la trochlée. 


II. — Les coupes SAGITTALES : 1° La premiére coupe passe par ]’axe 
médian vertical du fémur (fig. 6). 

Elle sectionne l’os entre les deux condyles, coupant la gorge de la tro- 
chlée et la partie axiale de l’échancrure intercondylienne. Les fibres 
osseuses sont clairsemées et graciles. Elles dessinent dans l’ensemble des 
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ares concavité supérieure. Donec, nous retrouvons un systéme ogival ou 
sy coupolaire 4 sommet dirigé vers le bas. En haut, a la jonction diaphyso- 
' épiphysaire, ou, plus exactement, au niveau d’un plan horizontal passant 
e PB par les tubercules suscondyliens, les derniéres travées de la cavité médul- 
laire dessinent des démes (Triepel) ou'des arcades dont la concavité est 
orientée vers l’axe de l’os. 


es 
et Fic. 6. 
ti- | 

de Plus bas, les arcades naissent de la face postérieure de l’os et les tra- 


vées descendent obliquement en bas et en avant; la concavité des  tra- 
vées ne regarde plus franchement en haut, mais en haut et en avant. Les 
xe UF travées les plus basses sont franchement rectilignes; elles descendent 
obliquement en bas et en avant pour se perdre dans le tissu osseux dense 
qui double le cartilage trochléaire et la rainure condylo-trochléenne. 

res En avant, nous retrouvons les travées longitudinales médianes que nous 
les avons décrites sur une coupe frontale. Elles forment un systéme de fibres 
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épaisses, paralléles a la face antérieure de l’os; plus en arriére, elles sont 
obliques en bas et en arriére, coupant a angles obtus ou droit, puis, plus 
bas a angle aigu, les arcades nées de la face postérieure. Ces travées cons- 
tituent un systéme sensiblement triangulaire plaqué contre la face pro- 
fonde de la compacte diaphysaire antérieure, 4 sommet supérieur et a 
base inférieure. 

2° La deuxiéme coupe passe par la partie juxta-médiane des condyles. 


On retrouve une disposition analogue, mais les travées antérieures et 
postérieures sont plus réguliéres dans leur courbe. Les antérieures sont 
concaves en haut et en arriére, les postérieures en bas et en avant, épou- 
sant dans l’ensemble la courbure de la surface articulaire trochléo- 
condylienne. 

En haut, les arcs que constituent ces travées sont réguliérement ouverts 
en haut, et l’intersection se fait 4 angle obtus. Plus bas, en plein condyle, 
le tissu est plus serré; les travées plus rectilignes se coupent a angle aigu. 

Dans la zone sus-jacente aux surfaces articulaires, les travées viennent 
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se perdre dans un treillis osseux formé de fibres serrées qui se croisent 
a angle droit. 

3° La troisiéme coupe passe par la partie médiane des condyles, a 
égale distance des faces cutanée et intercondylienne (fig. 7). La méme 
orientation du systéme ogival se lit aisément dans la partie haute et dans 
la jonction diaphyso-épiphysaire. En pleine épiphyse, le tissu est beau- 
coup plus difficile 4 systématiser. L’architecture perd dans la zone sus- 


articulaire la disposition ogivale pour prendre l’aspect d’un treillis trés 
serré coupé de quelques lacunes cubiques. 

4° La quatriéme coupe intéresse les condyles prés de la face cutanée 
(fig. 8). 

Aucune systématisation n’est possible. 

L’os spongieux est formé d’un feutrage irrégulier, dessinant au milieu 
de travées de toutes directions des lacunes petites et irréguliéres. On 
retrouve, quand on s’approche de la face cutanée de l’os, des épaississe- 
ments du tissu compact, surtout au niveau de la ligne d’attache des liga- 
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ments latéraux et du muscle poplité en arriére de la tubérosité condy- 
lienne. 

Bref, l’architecture fémorale inférieure est simple quand on l’envisage 
sur les coupes sagittales. Des travées antérieures et postérieures partent 
des compactes et constituent un systéme en V ou en arc ouvert en haut. 
Ces travées vont se perdre en bas perpendiculairement a la surface arti- 
culaire condylienne opposée a la face d’ou elles partent. 

En bas, et en arriére, le tissu osseux condylien est formé de fibres 
serrées se coupant perpendiculairement. 


Fic. 9. 


III. — Les COUPES HORIZONTALES ont été bien décrites par M. Chevrier. 

1° La coupe haute passe par la partie la plus élevée de l’échancrure 
intercondylienne (fig. 9). 

Les condyles sont peu saillants. Les travées condylotrochléennes sont 
paralléles entre elles et 4 la face cutanée des condyles. Elles sont légére- 
ment courbes vers l’axe médian. 

Serrées sur les parties latérales, elles représentent 4 ce niveau la cour- 
bure inférieure des travées latérales que nous avons décrites sur une 
coupe frontale. Cette opinion de M. Chevrier est vraie; elle est celle de 
Tripel, et nous avons pu le constater aisément sur des coupes successive- 
ment frontales, obliques, horizontales, coupes qui montrent bien l’obli- 
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quité progressive des fibres osseuses d’abord verticales, puis obliques en 
bas et en arriére, enfin franchement sagittales dans les condyles. 

En somme, les travées latérales suivies dans leur ensemble descendent 
d’abord verticalement, puis décrivent des arcs ouverts en arriére et en 
haut. La courbure de l’arc diminue de‘rayon 4 mesure que |’on se rap- 
proche de la zone intercondylienne. Au centre, leg travées sont plus 
clairsemées : les fibres sont sagittales. Dans la zone intercondylienne, la 
coupe intéresse le noyau intercondylien d’ot divergent en feuillets de 
livre les travées horizontales du systéme sutural. Elles sont nettes surtout 
en arriére, prés de la surface articulaire condylienne (Chevrier). Elles 
représentent la coupe des travées postérieures décrites par Albert (Trie- 
pel). 

2° La deuxiéme coupe passe par les tubérosités et la partie moyenne 
des condyles. 

La méme disposition des travées centrales, sagittales et des travées laté- 
rales condylo-trochléennes se retrouve. Les éperons suturaux sont plus 
nets et le noyau intercondylien est plus saillant. Un éperon est trés 
visible : c’est celui que M. Chevrier a décrit sur la coupe horizontale 
d’un genou congelé au cours de son étude des luxations frontales externes 
de la rotule. 

« Dans le tissu spongieux du condyle externe, on trouve une lame 
condensée partie de l’échancrure intercondylienne qui traverse l’épais- 
seur du condyle externe, légerement concave en avant; cette lame vient 
se perdre en diffusant sur la face cutanée de ce condyle au niveau de la 
gouttiére d’insertion du muscle poplité et sur la tubérosité du condyle qui 
se trouve immédiatement en avant. Cette lame a une épaisseur de 3a 
4 millimétres; il n’y a pas de formation analogue dans le condyle interne; 
mais, a y regarder de prés, des fibres de direction homologue, disséminées 
et traversant le condyle. » 

3° La troisiéme coupe est un peu plus basse que la précédente. Les 
fibres horizontales sont trés développées. Elles divergent du noyau com- 
pact intercondylien situé sous la facette d’insertion du ligament croisé 
postéro-interne. Les plus saillantes forment un éperon moyen qui se dirige 
vers la tubérosité des condyles. Les postérieures se dirigent en arriére, 
immédiatement en avant de la paroi postérieure des condyles. 

Les plus antérieures sont minces, obliquement dirigées en avant et en 
dehors derriére Ja surface articulaire antérieure. 

Le travail de M. Chevrier et nos coupes peuvent se résumer ainsi : un 
systéme de travées latérales antéro-postérieures, systeme trochléo-condy- 
lien, est coupé par un systéme de fibres horizontales qui divergent d’un 
noyau de tissu compact intercondylien. 

Telle est la description des coupes que nous avons pratiquées. Une 
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synthése doit viser 4 la simplicité et je crois qu’on peut la formuler de 
la facon suivante : 

L’architecture de l’épiphyse fémorale inférieure est basée sur un sys- 
teme ogival dont la concavité est tournée vers la diaphyse. Au centre de 
los, ce systeme ogival dessine des berceaux ou des coupoles minces, fra- 
giles dont l’arc est bien régulier. 

Ce systéme est doublé en avant d’une légére plaque de contour. On peut, 
d’aprés les coupes, distinguer des travées latérales, antérieures et posté- 
rieures, 

Les travées latérales solides descendent des lames, compactes externe et 
interne de Ja diaphyse. Ces travées tombent normalement sur la surface 
articulaire condylienne. Les plus proches de l’axe de l’os, qui sont les 
plus hautes, descendent obliquement en bas et en dedans. Les travées les 
plus externes sont verticales, et aboutissent perpendiculairement a la sur- 
face articulaire. 

La disposition des travées antérieures et postérieures est particuliére- 
ment visible sur les coupes sagittales paramédianes : les fibres antérieures 
et postérieures qui constituent l’ogive 4 concavité supérieure épousent 
dans leur trajet la courbure des condyles, avant d’aboutir perpendiculai- 
rement a la surface articulaire. 

Un systéme de travées coupe le systéme ogival. Ces fibres partent d’un 
noyau compact intercondylien et divergent dans |’épaisseur des condyles. 

Les condyles 4 la partie postérieure offrent une texture indépendante 
du systéme de l’ogive; un tissu dur, dense, 4 fibres perpendiculaires les 
unes aux autres, constitue la couche osseuse de toute la zone condylienne 
située en arriére d’un plan frontal tangent 4 la surface poplitée du fémur. 


Il. ARCHITECTURE DE L’EPIPHYSE TIBIALE SUPERIEURE 


A. — Nombre d’auteurs nous ont précédé dans cette étude et des travaux 
complets ont été faits sur larchitecture du tibia. 

Barbilian a publié, dans le Journal de Chirurgie, les conclusions d’un travail 
élaboré dans le laboratoire de M. le professeur Rouviére. Cet auteur distingue 
sur une coupe sagittale, deux systémes antérieur et postérieur qui se croisent 
en ogive vers le haut. L’extrémité supérieure du tibia est déjetée en arriére; 
les travées postérieures parcourent done un trajet plus court que les travées 
antérieures. Les trabécules osseuses antérieures sont plus longues et plus for- 
tement courbées que les postérieures. Les travées postérieures, quand on se 
rapproche de la face postérieure de Tos, sont de moins en moins obliques, 
deviennent verticales et trés en arriére, sont méme obliquement dirigées en 
arriére. Les travées antérieures et postérieures se croisent toujours perpendi- 
culairement et tombent normalement sur la face articulaire des plateaux 


tibiaux. 
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Sur une coupe frontale, on constate deux groupes de travées, un pour chaque 
tubérosité, symétriquement disposés. 

Elles partent des faces latérales de los pour aboutir perpendiculairement a 
la face articulaire correspondante, ayant une légére disposition en éventail par 
rapport a l’axe de l’os. Sur la ligne médiane, les travées venues des deux cétés 
opposés se rejoignent en haut sous lespace interépineux. 

Il existe donc, entre les deux groupes de trabécules, un espace trapézoide 
dont la largeur en bas correspond & la largeur de la diaphyse et qui diminue 
de bas en haut. Cet espace, mal caractérisé par Meyer qui y voyait des trabé- 
cules, semble pour Barbilian occupé par la section des trabécules décrites sur 
la coupe sagittale. 

Les travées verticales sont coupées dans le plan horizontal et en haut par des 
travées horizontales. Ces fibres s’inclinent vers la ligne médiane pour gagner 
Vépine. 

Sur une coupe transversale, on apergoit la section des travées osseuses qui 
limitent entre elles des champs ovalaires, polygonaux, formant « les orifices 
de petits canaux répartis sur des ellipses ». La dimension de ces canaux varie 
suivant qu’ils sont placés en avant, en arriére ou sur les cétés. Les antérieurs 
se dirigent en haut et vers l’axe de los. Les postérieurs et les latéraux, placés 
latéralement, s’écartent de cet axe. 

Coulouma, dans sa thése consacrée 4 l’étude de l’architecture du tibia, donne 
une description basée sur des coupes et sur la lecture minutieuse d’images de 
stéréoradiographies. I] n’est pas d’accord avec Barbilian sur l’interprétation des 
coupes frontales; il revient plutét aux notions classiques, telles que celle suc- 
cincte de Poirier qui distingue dans les travées latérales, des trabécules externes 
qui montent verticalement a la face articulaire et des trabécules internes qui 
s’entrecroisent sur la ligne médiane. 

Coulouma distingue : 

1° Un systéme diaphyso-épiphysaire, commun & la diaphyse et A l’épiphyse, 
puisqu’il y a continuité de fibre 4 fibre. Dans une coupe frontale, des fibres 
périphériques verticales constituent des piliers glénoidiens; des fibres cen- 
trales arquées vont 4 la moitié opposée de l’os; les plus hautes de ces travées 
centrales réalisent les piliers des épines; les plus basses en se réunissant avec 
les fibres verticales opposées complétent les piliers glénoidiens. 

Sur la ligne médiane, ces fibres arquées se rencontrent et se croisent en ogive. 

Sur une coupe sagittale, ce méme systéme diaphyso-épiphysaire comprend : 

a) Des faisceaux postérieurs qui, en s’étalant de bas en haut en éventail, 
constituent d’arriére en avant les piliers de la surface rétro-spinale et les piliers 
postérieurs de la surface pré-spinale. 

b) Des faisceaux antérieurs, qui, s’étalant de bas en haut et d’avant en arriére, 
constituent les piliers antérieurs de la surface pré-spinale et les piliers anté- 
rieurs des épines du tibia. 

2° Un systéme épiphysaire formé par un seul faisceau de fibres horizontales 
antéro-postérieures et transversales, paralléles 4 la ligne diaphyso-épiphysaire 
qui descendent en avant vers l’extrémité supérieure de l’apophyse antérieure. 

3° Un systéme dia-épiphyso-apophysaire comprend trois directions de travées 
ou bras apophysaires : 

a) Le bras supérieur épiphysaire est formé par la portion des fibres horizon- 
tales antéro-postérieures du systéme épiphysaire. Ces fibres descendent obli- 
quement de haut en bas et d’arriére en avant. 
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b) Le bras moyen diaphysaire est constitué par les fibres moyennes des fais- 
ceaux postérieurs du systéme diaphyso-épiphysaire qui pénétrent horizontale- 
ment dans l’apophyse. 

c) Le bras inférieur, également diaphysaire, comprend la portion antérieure 
des fibres antérieures du systéme diaphyso-épiphysaire. Elles sont dirigées de 
bas en haut et trés légérement d’arriére en avant. 

4° Un systéme diaphysaire est réalisé par les travées basses des faisceaux 
antérieur et postérieur du systéme diaphyso-épiphysaire. 

Triepel donne une description ou l’on retrouve la méme disposition du tissu 
spongieux en coupoles. Ces domes (Triepel) s’appuient en avant sur une plaque 
de tissu compact particuliérement résistante au-dessous de la tubérosité anté- 
rieure du tibia. Triepel a soin de dire que les parois latérales de ces coupoles 
sont moins développées que les parois antérieure et postérieure. Ce qui explique 
la netteté des arcades sur une coupe sagittale paramédiane de los. 

Les ogives supérieures se terminent dans les épines tibiales et s’appuient a 
angle droit sur les parois latérales de ces saillies osseuses. Les travées qui ren- 
forcent le systéme coupolaire sont réparties en : 

— Travées latérales qui montent verticalement vers la surface articulaire des 
plateaux tibiaux; 

— Travées divergentes qui partent du tissu compact rétro-glénoidien et qui 
coupent les travées latérales en haut. 

Un systéme lacunaire cubique est souvent visible sous les plateaux tibiaux. 

Sur une coupe sagittale, ’ogive est nette; elle est renforcée en avant par la 
plaque de contrefort antérieur, et en arriére par les travées latérales les plus 
postérieures qui restent paralléles 4 la face postérieure du tibia. 

Sur une coupe frontale, on voit les travées latérales qui montent vers les sur- 
faces articulaires; elles sont coupées en haut par des travées horizontales diver- 
gentes de la surface rétro-glénoidienne. Des lacunes quadrilatéres se dessinent 
sous les surfaces articulaires. 

La coupe horizontale sectionne les travées longitudinales latérales et des 
plaques radiées supérieures. 

L’ensemble réalise une série de lignes concentriques coupées de rayons. 


B. — Nos recherches ont porté sur des tibias que nous avons section- 
nés en lamelles minces dans les trois plans : sagittal, frontal, horizontal. 

Nous avons retrouvé les détails de toutes les descriptions données et 
celle de Coulouma est, 4 la fois, la plus complete et la plus didactique. 


I. — LES COUPES FRONTALES : a) La plus antérieure sectionne le tibia a 
la partie tout antérieure de la surface pré-spinale et coupe la tubérosité 
du tibia a sa base. Elle nous montre une plaque de contour qui double la 
corticale antérieure; quelques lamelles verticales paralléles a la face anté- 
rieure de l’épiphyse sont visibles derriére cette plaque. 

b) Une coupe passant par la partie moyenne de la surface pré-glénoi- 
dienne, en avant de l’épine tibiale, fait apparaitre un systéme ogival 
(fig. 10). 

Des travées latérales montent verticalement vers les glénes tibiales et 
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aboutissent perpendiculairement aux surfaces articulaires. Au centre, les 

fibres sont plus clairsemées, et a ce niveau, la surface pré-glénoidienne 

repose sur des fibres ogivales 4 concavité inférieure de texture fragile. 

Sous les plateaux tibiaux, le tissu compact est renforcé de fibres hori- 
zontales qui coupent les travées verticales et latérales. 

Ces fibres horizontales ont tendance 4 dessiner un are ouvert en haut; 
plus exactement, leurs extrémités internes se relévent en pointe vers Ja 
surface préglénoidienne. 

c) La coupe passant par les épines tibiales est la coupe qui a été par- 
faitement décrite par les auteurs (fig. 11 et 12). Elle est d’autant plus inté- 
ressante qu’elle passe par la zone d’appui du fémur 
sur le tibia. 

Un systéme de travées latérales part des corti- 
cales externe et interne de la diaphyse. Les travées 
sont, en dehors, légérement obliques en haut et en 
dehors; a la partie moyenne, elles montent verti- 
calement. 

Au centre, les travées des deux cotés se rap- 
prochent et aboutissent a la face latérale de l’épine 
et a la surface articulaire du cété opposé (piliers 
glénoidiens et des épines de Coulouma). Cet entre- 
croisement se fait sur une faible hauteur qui ne 
dépasse pas en bas la ligne diaphyso-épiphysaire. 

Au-dessous de l’entrecroisement, le tissu osseux 
est lache, formé de quelques travées coupolaires a 
concavité inférieure. C’est l’espace mal caractérisé 
par Meyer; Barbilian le décrit comme occupé par 
les travées visibles sur une coupe sagittale, en 
somme par le systeme des domes de Triepel. M. Rouviére fait entrer cette 
zone dans le cadre des zones neutres du tissu spongieux. C’est en somme 
une région indifférente de l’os ot il n’y a aucune travée de renfort. 

Cet espace est 4 sommet supérieur, a base inférieure; il est limité en 
bas par quelques démes osseux minces, a concavité inférieure s’appuyant 
latéralement sur les corticales diaphysaires, qui séparent cette zone neutre 
de la cavité médullaire diaphysaire. 

En haut, des fibres horizontales légérement ascendantes vont s’appuyer 
sur les faces latérales des épines. 

d) La coupe postérieure frontale, passant par la partie moyenne de la 
surface rétro-glénoidienne, montre, sous le tissu compact rétro-glénoidien, 
des fibres horizontales qui semblent rayonner dans les différents 


plans (fig. 13); elles correspondent au systéme radiaire décrit par 
Triepel. 


Fic. 10. 
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On retrouve latéralement les travées longitudinales. L’entrecroisement 
des fibres centrales en ogive est moins net que sur la coupe précédente. 

Bref : Les coupes frontales mettent en évidence un systéme de travées 
latérales perpendiculaires aux surfaces glénoidiennes, constituant une 
ogive médiane dont la clef de votite repose sur un tissu fragile. 


Fic. 11. Fic. 12. 


Il. — LES COUPES SAGITTALES : 

Elles mettent en évidence le systeme des coupoles ou des ogives a 
concavité inférieure : 

a) Coupe sagittale médiane, passant entre les deux glénes et les deux 


épines. 
Les deux lames compactes antéricure et postérieure sont doublées de 


quelques travées paralléles a ces deux lames. Les plus profondes s’in- 
clinent en haut vers le centre de l’épiphyse. 
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En avant, une plaque de contour est bien nette au niveau de la base de 
la tubérosité antérieure du tibia. 

Au centre, les minces lamelles de tissu spongieux dessinent des ogives 
réguliéres 4 concavité inférieure (les coupoles de Triepel). 

En arriére, partant de la surface réftro-spinale des fibres horizontales 
ou mieux des travées légérement rayonnantes se dirigent en bas et en 
avant (bras apophyse supérieur de Coulouma). 

b) Coupe sagittale paramédiane intéressant l’épine tibiale. 

Les travées antérieures et postérieures sont 
plus abondantes. Elles s’entrecroisent 4 angle 
droit. Les antérieures s’étalent de bas en haut 
pour aller d’avant en arriére a la surface pré- 
spinale et au bord antérieur de l’épine (pilier 
antérieur de Coulouma). 

Les postérieures divergent en éventail de bas 
en haut : 

— vers la surface rétro-spinale, 

— vers le bord postérieur de l’épine, 

— vers la partie postérieure de la surface pré- 
spinale et a la face postérieure de la lame corti- 
cale antérieure. 

La plaque de contour antérieur est trés épaisse 
au niveau de l’apophyse antérieure; derriére elle, 
on trouve quelques travées antérieures verticale- 
ment ascendantes. 

En arriére, quelques travées longitudinales 
montent parallélement a la face postérieure de I’os. 

c) Coupe passant par les glénes et la surface 
dappui fémoral (fig. 14). 

Ce qui caractérise la coupe, ce sont donc 
deux systémes de trabécules croisés en ogive. 

Les fibres postérieures ont un trajet plus court 
et moins courbe que les fibres antérieures 4 cause du déjétement en arriére 
de l’épiphyse tibiale supérieure, comme |’a montré Barbilian. 

Les trabécules antérieures font suite aux travées antérieures longitudi- 
nales qui, dans l’ensemble, s’inclinent en haut et en arriére. 

Ces faisceaux antérieurs se terminent sur la surface articulaire du 
plateau tibial; en arriére, les faisceaux antérieurs nés le plus bas se rap- 


prochent de l’horizontale et vont s’appuyer a la lame corticale diaphy- 
saire de Coulouma. 


Fic. 13. 


Les trabécules postérieures décrivent aussi des arcs 4 concavité infé- 
rieure. Mais, elles sont plus bréves et moins courbes. 
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Les travées situées prés de la face postérieure de l’os sont verticales et - 
méme en arriére légérement obliques en haut et en arriére. Les travées ‘ 
moyennes s’entrecroisent avec les faisceaux antérieurs et montent obli- & 
quement en haut et en avant sur Ja surface articulaire. E. P 

Les travées inférieures vont d’une corticale diaphysaire a l’autre, se a ] 
rapprochant de l’horizontale. 
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Fic. 14. 


Dans l'ensemble : Les coupes sagittales montrent des ogives constituées 
par des travées osseuses antérieures et postérieures qui se coupent nor- 
malement; toutes ces travées s’appuient perpendiculairement sur les de 
surfaces articulaires. 


_~ 


III. — UNE coupe HORIZONTALE sectionne les travées latérales et inté- 
resse les fibres horizontales, parties de la surface postérieure rétro- . 
glénoidienne, qui sont disposées en rayons. | 
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La coupe donne un aspect de lignes concentriques et de rayons. Cette 
disposition décrite par Barbilian se trouve vérifiée. 

Bref : L’architecture de lépiphyse tibiale du fémur réalise dans son 
ensemble la description donnée par Coulouma, a laquelle il faut ajouter 
la disposition radiaire des fibres horizontales parties de la surface 
rétro-glénoidienne et l’existence de petites lacunes sous les surfaces arti- 
culaires. 

Les travées dessinent des ogives 4 concavité inférieure, 4 sommet 
dirigé vers l’axe et l’os. 

L’entrecroisement des travées latérales les plus proches de la ligne 
médiane constitue sous les épines tibiales une clef de vote sous laquelle 
on trouve un systéme indifférent ou zone neutre (M. Rouviére). 

Les travées latérales tombent toujours perpendiculairement aux sur- 
faces articulaires. Les travées antérieures et postérieures se coupent a 
angle droit et leur disposition rappelle singuliérement celle des coupes 
sagittales de l’extrémité inférieure du fémur. 


IV. — DEDUCTION POUR LES FRACTURES : 

On ne peut pas toujours expliquer la direction des traits de fracture 
(dans les fractures par cause indirecte) d’aprés la disposition des travées. 
Des facteurs multiples, surtout la contraction musculaire, peuvent 
jouer. 

Cependant, la fracture sus-condylienne du fémur a souvent un trait 
obliquement dirigé en bas et en avant, plus rarement en bas et en arriére. 
La solution de continuité suit done le chemin normal des travées anté- 
rieures ou des travées postérieures. 

La fracture sus et intercondylienne, certes, est parfois en T. La 
disposition en Y s’explique parfaitement par l’existence d’une zone 
neutre médiane entre les deux systémes de travées latérales (M. Rou- 
viére). 

La fracture isolée du condyle échappe parfois a toute description 
quand il s’agit d’une fracture par tassement sous-cartilagineux. La frac- 
ture dite de Hoffa sépare des condyles sa partie postérieure par un trait 
disposé dans le plan frontal, qui passe entre le systéme des travées 
latérales et le tissu dense, serré, postérieur du condyle. 

Coulouma a donné les déductions chirurgicales que l’on pouvait tirer 
de la disposition des travées osseuses dans l’épiphyse tibiale supé- 
rieure. 

Les fractures dites 4 tort condyliennes ont un trait qui suit générale- 
ment les travées latérales et détache un fragment cunéiforme de l’épi- 
physe tibiale supérieure. 

La fissure verticale interglénoidienne suit la ligne d’entrecroisement 
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des travées ogivales, c’est-a-dire la clef de votte de Jlogive (Cou- 
louma). 

Mais on ne donne aucune explication 4 la fréquence particuliére de 
la fracture dite d’Huelsten, parfaitement et récemment décrite en France 
par M. Lenormant et Arnaud (de Marseille). Cette fracture par compres- 
sion enfonce le tissu spongieux sous-cartilagineux d’un des plateaux 
tibiaux en « écuelle >. 

Or, elle siége le plus souvent sur le condyle externe du tibia. Cette 
fréquence s’explique par la densité plus grande du tissu spongieux dans 
le condyle externe du fémur, par la densité moins importante de la 
tubérosité externe du tibia par rapport 4 l’interne et aux forces de com- 
pression du fémur sur le tibia qui agissent surtout en dehors. 


V. — EXAMEN COMPARATIF DE L’ARCHITECTURE DES DEUX OS SUR UN 
GENOU EN EXTENSION : 

Cette étude n’a jamais été faite et elle semble cependant s’imposer a 
lesprit. Nous ne pouvons comparer les deux architectures que sur une 
articulation du genou en extension. Au genou, en effet, le réle de la 
compression est fondamentale et l’on peut négliger dans une étude d’en- 
semble les forces tensionnelles qui sont nulles et les forces de traction 
qui sont minimes. 

Nous sommes amenés a comparer l’architecture des deux épiphyses 
fémorales inférieure et tibiale supérieure sur un genou en extension. 
Les conclusions que nous allons en tirer semblent intéressantes. 

Pour faire cette comparaison, nous avons pratiqué sur une articula- 
tion du genou débarrassé des parties molles et de la rotule une coupe 
frontale dans le plan de la zone d’appui, deux coupes sagittales para- 
médianes passant a égale distance de la face cutanée et de la face inter- 
condylienne des condyles. Ces coupes ont été interprétées 4 la vue et 
a la radiographie simple et a la stéréoradiographie. 

La coupe sagittale doit passer par la zone d’appui maxima du fémur 
sur le tibia. 

Braune et Fischer ont réalisé cette coupe dans leurs expériences 
faites pour rechercher les lois d’adaptation et le réle des cartilages 
articulaires. 

Ces coupes sagittales passent par le condyle externe et ont été faites 
aprés congélation et fixation du segment du membre dans un moule 
platré. La premiére a été réalisée dans le décubitus horizontal et le 
contact est trés limité. Plus intéressante pour nous est la seconde oui la 
pression est égale a celle que supporite le membre dans la station verti- 


cale; il y alors aplatissement et étalement du cartilage; le contact est c 


beaucoup plus étendu. 
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Nous sommes passible d’une grande critique. En effet, nos proposi- 
tions devraient s’appliquer a une articulation en mouvement et, en réa- 
lité, chez le vivant, en plein dynamisme, les surfaces changent de forme 
suivant les pressions qu’elles subissent et ce ne sont pas toujours les 
mémes travées qui supportent l’effort.. 

Quoi qu’il en soit, sur cette coupe sagittale passant par la zone d’appui, 
on remarque deux faits : 

— Les travées postérieures du tibia semblent continuer la direction 
des travées antérieures du fémur, et les travées antérieures du tibia 
continuent les lignes de compression représentées par les travées posté- 
rieures du fémur. 

La coupe frontale est plus démonstrative : les travées latérales du 
fémur et du tibia sont dans la méme direction et restent perpendiculaires 
aux surfaces articulaires auxquelles elles aboutissent. 

L’obliquité vers l’axe intercondylien des travées les plus proches de 
la ligne médiane est nécessaire au fémur dont les surfaces condyliennes 
dessinent sur une coupe un are a concavité inférieure. Pour rester 
perpendiculaires aux surfaces articulaires, ces travées doivent se rap- 
procher de l’axe médian de l’os. 

Nous n’avons pas trouvé d’explication mécanique a |’entrecroisement 
ogival des travées du tibia sous la saillie des épines. Cette disposition 
est peut étre liée 4 la nécessité d’une clef de voite médiane pour empé- 
cher la tendance 4 l’écartement des tubérosités latérales du tibia sous 
la pression verticale du fémur. 

De méme, au niveau de l’épiphyse fémorale inférieure, il faut tenir 
compte des poussées latérales que subit l’os sous le poids du corps. Le 
fémur s’élargit en bas: la compression aurait tendance 4 écarter )’un 
de l'autre les deux massifs condyliens. D’ot la nécessité de ce systéme 
ogival 4 concavité tournée vers le haut et l’importance d’un systéme 
sutural de travées horizontales unissant les travées latérales qui auraient 
tendance a diverger. 

Faut-il tenir compte des tractions musculaires et ligamentaires ? 
Certes, elles pourraient jouer un réle dans la direction des travées hori- 
zontales répondant a l’insertion de muscle poplité en dehors. Ces trac- 
tions nous semblent cependant négligeables dans la position d’appui en 
extension. 

Lorsque le genou est en flexion 4 90°, le poids du corps compte moins 
et la traction des muscles change de direction : les extenseurs agissent 
dans la direction de l’axe de la jambe; la force est supportée par les 
travées latérales et par l’arc postérieur des travées antérieures des con- 
dyles. 

D’autre part, dans le mouvement, les forces varient dans leur direc- 
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tion, leur point d’appui, et il n’est guére possible de donner une expli- 
cation basée sur l’anatomie. 

Nous voyons done que, contrairement 4a Vopinion de Triepel qui, 
d’aprés l’étude du fémur et du tibia foetal (sept mois et un mois), estime 
que les tensions et les compressions ne sont pas capables d’imposer au 
tissu spongieux une direction, l’architecture osseuse obéit, tout au moins 
pour une large part, aux lois de la mécanique statique. 
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TRAVAIL DU LARORATOIRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
DE L’UNIVERSITE DE BRUXELLES (PROFESSEUR A. P. DustTIN) 


RECHERCHE EXPERIMENTALE SUR L’INFLUENCE 
DES GLANDES ENDOCRINES 
SUR L’HISTOLOGIE DU CARTILAGE DE CONJUGAISON 


par 


G. CORYN (Bruxelles). 


Les affections endocriniennes du squelette présentent, en clinique, des 
associations tellement variées qu’il est difficile de reconnaitre ce qui 
revient en propre a telle ou telle glande endocrine. 

La confrontation des données fournies par la clinique, la radiographie, 
la biochimie et l’anatomopathologie aboutit 4 des présomptions trés 
sérieuses, mais bien des points restent discutés. 

En réalité, pour obtenir la preuve formelle qu’une modification déter- 
minée du squelette dépend d’une glande endocrine déterminée, on devrait 
exiger que cette modification du squelette puisse étre reproduite expéri- 
mentalement chez l’animal par l’ablation d’une glande endocrine ou par 
Vinjection de hormone correspondante. De plus, il est indispensable 
d’avoir recours 4 Vhistologie pour élucider le mécanisme intime qui en 
est responsable. 

Des recherches antérieures nous avaient montré que le cartilage de 
conjugaison constitue un excellent matériel pour l’étude de cette question; 
c’est ce qui nous a conduit a rechercher d’une facon systématique les 
modifications qui s’y développent aprés l’exérése de chacune des glandes 
endocrines ou aprés l’injection de hormone correspondante. 

Nous envisagerons dans ce travail l’influence de l’hypophyse, des 
glandes sexuelles, des parathyroides, de la thyroide. Avant de passer 
en revue les résultats que nous avons obtenus, nous rappellerons brié- 
vement que l’on peut diviser le cartilage de conjugaison en quatre zones 
bien distinctes. De l’épiphyse vers la diaphyse, on rencontre successi- 
vement : 
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1° la zone du cartilage hyalin; 

2° la zone du cartilage sérié; 

3° la zone du cartilage hypertrophique; 

4° la zone ostéoide que nous rattachons au cartilage de conjugaison 
dont elle dépend. 

Nous verrons, au cours de cette étude, que chacune de ces zones réagit 
électivement a l’action d’une hormone déterminée; c’est ainsi que ’hypo- 
physe influence exclusivement le cartilage sérié, les glandes sexuelles 
influencent exclusivement le cartilage hypertrophique, les parathyroides 
influencent exclusivement la calcification des travées osseuses, la thy- 
roide influence toutes les zones du cartilage de conjugaison. 

D’autre part, nous verrons que chaque fois qu’une modification appa- 
rait dans la zone du cartilage sérié, elle se traduit en clinique par une 
modification paralléle du rythme de la croissance. Chaque fois qu’une 
modification apparait dans le cartilage hypertrophique, elle se traduit 
en clinique par une accélération ou un retard de lossification des carti- 
lages de conjugaison. Quand la zo, > ostéoide et les travées osseuses sont 
influencées, il apparait une décalcification ou une hypercalcification du 
tissu osseux. Ces faits permettent de donner aisément une interprétation 
histologique des anomalies staturales qui caractérisent les différentes 
affections endocriniennes du squelette. 


L’HYPOPHYSE 


L’influence de l’hypophyse sur le squelette peut étre étudiée expéri- 
mentalement soit en pratiquant l’hypophysectomie, soit en injectant de 
Vhormone de croissance, soit encore en injectant de ’hormone de crois- 
sance 4 un animal préalablement hypophysectomisé. 

Pour que l’expérience soit valable, il est indispensable qu’elle porte 
sur des animaux de race pure, de la méme nichée et que l’animal en 
expérience et le témoin survivent un nombre de jours suffisants. Les 
animaux devront évidemment étre sacrifiés le méme jour. 

Plusieurs hypophysectomies pratiquées chez le rat, le chat et le lapin 
se sont montrées inutilisables par suite de la mort prématurée de I’ani- 
mal opéré ou du témoin. L’expérience dont nous donnons le détail 
ci-dessous a pu étre réussie grace 4 la collaboration du docteur Vot- 
quenne, sur quatre chiens ratiers de race pure, Agés de six semaines. 
Deux chiens ont été hypophysectomisés le méme jour, deux autres ont 
été gardés comme témoins, l’un de ceux-ci est mort cing jours aprés le 
début de l’expérience. Un des deux chiens hypophysectomisés a recu 
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1 centimétre cube d’ « Antuitrine Parke et Davis » par jour pendant 
dix jours (hormone de croissance). 

Le chien hypophysectomisé et injecté est mort le quinziéme jour, ce 
qui a entrainé le sacrifice des deux autres chiens pour que la compa- 
raison des piéces soit valable. 

Les deux chiens hypophysectomisés ne semblent pas avoir grandi 
depuis le moment de l’opération; ils sont sensiblement de méme taille 
tandis que le témoin s’est considérablement développé. Le poids du chien 
hypophysectomisé est passé de 4 kilos a 2,500 kg.; le poids du chien 
hypophysectomisé et injecté est resté inchangé 4 2,500 kg.; le poids du 
témoin est passé de 2,800 kg. a 5,500 kg. 

L’autopsie a vérifié que ’hypophyse avait été enlevée complétement 
chez les deux chiens en expérience. Les testicules sont réduits 4 un 
nodule graisseux. 

On préléve un genou et l’extrémité distale du premier et du deuxiéme 
métatarsien des trois animaux. 

Macroscopiquement : les extrémités osseuses du témoin sont beaucoup 
plus grandes et plus dures 4a couper que celles des animaux hypophy- 
sectomisés. 

Microscopiquement : le cartilage de conjugaison de l’animal hypophy- 
sectomisé (fig. 1, a) est trés différent de celui du témoin (fig. 1, b). 

En premier lieu, il est moins large chez le chien hypophysectomisé 
que chez le témoin. 

En second lieu, on est immédiatement frappé par le petit nombre de 
cellules chez le chien hypophysectomisé par rapport au nombre des 
cellules chez le témoin. 

Dans le cartilage hyalin : les cellules sont plus rares chez le chien 
hypophysectomisé que chez le témoin. Elles sont entourées par une 
couche de substance cartilagineuse plus importante chez le premier que 
chez le second. La substance cartilagineuse a cependant les mémes 
caractéres tinctoriaux chez l’un que chez l’autre. 

Dans le cartilage sérié : chez le témoin, les colonnes sont serrées les 
unes contre les autres et séparées par une cloison trés mince de sub- 
stance cartilagineuse; chacune des colonnes contient un grand nombre 
de cellules. Chez le chien hypophysectomisé, les colonnes sont beaucoup 
moins nombreuses; elles sont séparées par une couche assez importante 
de substance cartilagineuse, et chaque colonne ne contient qu’un petit 
nombre de cellules. 

Dans le cartilage hypertrophique : le nombre des cellules hypertro- 
phiques est plus petit chez l’animal opéré que chez le témoin. De plus, 
Vhypertrophie, ou tout au moins l’augmentation du volume des capsules, 
apparait plus tardivement chez l’opéré que chez le témoin. 
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Nous verrons au chapitre suivant que cette modification est caracteé- 
ristique de l’insuffisance des glandes sexuelles; aussi, il s’agit probable- 
ment ici d’une conséquence de l’hypogénitalisme provoqué par l’hypo- 
physectomie et que l’autopsie avait reconnu. 

Dans la zone ostéoide : les travées ostéoides sont plus épaisses; elles 
pénétrent plus profondément dans la zone ostéoide, et l'on remarque que 
les cellules cartilagineuses contenues dans ces travées sont plus nettes 


=, 


Fic. 1, a. — Chien hypo- Fic. 1, b. — Chien normal. 
physectomisé. 


Colonnes plus rares. 
Cellules moins nombreuses. 


(Photo M. Wyns, Université de Bruxelles.) 


et persistent plus longtemps. Ceci caractérise également ’hypogénitalisme 
et la méme remarque que plus haut doit étre faite ici. 

L’examen des travées osseuses ne permet aucune conclusion ferme. On 
ne voit aucune modification au point de vue de leur volume et de leur 
calcification, ni au point de vue du nombre des ostéoblastes. 

Les coupes du cartilage de conjugaison du chien hypophysectomisé et 
injecté (1 centimétre cube par jour d’Antuitrine G. Parke et Davis, pen- 
dant dix jours) montre une image strictement identique A celle du chien 
hypophysectomisé et non injecté. Les coupes sont tellement semblables 
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que je juge inutile de les reproduire. Il est manifeste que linjection 
d’Antuitrine, aux doses pratiquées, n’est pas arrivée 4a contrebalancer 
Yabsence d’hormone de croissance causée par l’hypophysectomie. Cette 
constatation vient confirmer les données fournies par la taille de l’ani- 


mal et par le volume des extrémités osseuses : 


Chien 1 
14 avril 1937 : 
4 kg. 
15 avril 1937 : 
Hypophysectomie. 


30 avril 1937 : 


Tué. 

2,900 kg. 

Arrét de la croissance. 
Epiphyses petites. 
Atrophie sexuelle. 


Cartilage étroit. 
Peu de colonnes. 


Peu de cellules. 


Retard de l’hyper- 
trophie. 
Travées ostéoides 
épaisses. 


Chien 2 


2,500 kg. 


Hypophysectomie. 
1 cc. Antuitrine 
par jour du 21 au 30. 


Mort. 

2,500 kg. 

Arrét de la croissance. 
Epiphyses petites. 
Atrophie sexuelle. 


Cartilage étroit. 
Peu de colonnes. 


Peu de cellules. 


Retard de l’hyper- 
trophie. 

Travées ostéoides 
épaisses. 


Chien 3 
2,900 kg. 


Témoin. 


Tué. 

5,500 kg. 

Développement normal. 

Epiphyses normales. 

Testicules bien déve- 
loppés. 

Cartilage plus épais. 

Colonnes trés nom- 
breuses. 

Cellules trés nom- 
breuses. 

Hypertrophie plus pré- 
coce. 

Peu detravées ostéoides. 


Dans une seconde expérience, j’ai cherché 4 voir si l’injection d’An- 


tuitrine G. Parke et Davis a un animal neuf aménerait une augmentation 
de la taille et une modification histologique au niveau des cartilages de 
conjugaison. 

L’expérience a été poursuivie chez trois lapines de la méme nichée 
agées de trente jours; l'une des trois a recu 3/4 de centimétre cube 
d’Antuitrine par jour pendant trente jours, les deux autres ont été gardées 
comme témoin; les trois animaux ont été sacrifiés 4 l’Age de soixante 
jours. Je n’ai pu constater aucune différence dans la taille. Les coupes 
des cartilages de conjugaison ne montraient aucune différence; il était 
impossible de reconnaitre si une coupe appartenait au témoin ou a l’ani- 
mal en expérience. 


Lapin 63 Lapin 64 Lapin 65 


1 cc. Antuitrine par jour Témoin. Témoin. 
pendant 30 jours. 

A 30 jours : 960 gr. 870 gr. 1.110 gr. 

A 60 jours : 1.600 gr. 1.505 gr. 2.200 gr. 
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Pas de modification histologique au niveau des cartilages de conju- 
gaison. 

Ces constatations m’aménent a conclure que l’hypophysectomie agit 
d’une facon certaine sur la multiplication des cellules. 

Il ne m’a pas été possible de mettre en évidence l’action de l’injection 
de hormone de croissance qui, aux doses employées, s’est montrée 
complétement inefficace. 

Il est intéressant de comparer ces données expérimentales avec les 
données fournies par l’anatomo-pathologie du nanisme hypophysaire et 
de l’acromégalie. 

Dans le nanisme hypophysaire, le cartilage de conjugaison présente 
toujours la méme image que celui du chien hypophysectomisé, c’est-a-dire 
que les colonnes du cartilage sérié sont rares et qu’elles contiennent 
moins de cellules que chez V’individu normal. En d’autres mots, nous 
retrouvons le méme ralentissement de la multiplication cellulaire que 
chez l’animal hypophysectomisé. 

Cependant, les différents protecoles qui ont été publiés (1, 2, 3) décri- 
vent parfois des lésions inconstantes telles que de l’cedéme des cellules 
cartilagineuses, la persistance du noyau, et de la dégénérescence fibreuse 
et myxomateuse de la substance cartilagineuse. Les sujets chez lesquels 
les piéces avaient été prélevées présentaient un hypopituitarisme vérifié 
a l’autopsie, mais associé, soit 4 un hypogénitalisme manifeste, soit a de 
Vhypothyroidie. Nous verrons plus loin que l’hypogénitalisme et ’hypo- 
thyroidie sont capables de faire apparaitre ces lésions. 

Le fait que ces lésions n’apparaissent pas aprés hypophysectomie me 
fait conclure qu’elles sont dues aux troubles endocriniens associés. 

Quant au retard de l’hypertrophie des cellules cartilagineuses, des 
arguments tirés de la clinique permettent de conclure que cette lésion 
n’apparait que quand l’hypopituitarisme est associé a de l’hypogénita- 
lisme. Cette étude a été faite ailleurs (4, 5, 6). 

Dans l’acromégalie, la lésion histologique se caractérise par une reprise 
de la prolifération cellulaire visible au niveau de tous les cartilages du 


(1) Erpueim (J.) : « Nanosomia Pituitaria. » (Beitr. f. Path. Anat. u. allg. 
Path., 62, 302, 1916.) 

(2) ALTMANN (F.) : « Hypophysaire Zwerchwuchs bei einem weiblichen Indi- 
viduum. » (Beitr. f. Path. Anat. u. allg. Path., 85, 205, 1930.) 

(3) Kocu (W.) : « Zur frage der hypophysaire Nanosomie. » (Verch. d. Deutsch. 
Pathol. gesels., 21, 274, 1926.) 

(4) Coryn (G.) : « Etude de l’influence des endocrines sur le squelette, » (Arch. 
Intern. de Méd. expér., V, XI, fase. 1 et 2, pp. 135-403.) 

(5) Cornyn (G.) : « Introduction a Vétude des affections endocriniennes du 
squelette. » (Presse médic., 21 avril 1937.) 

(6) Coryn (G.) : « Les affections endocriniennes du squelette. » (Presse médic., 
10 et 20 novembre, .25 décembre 1937, 12 février 1938.) 
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corps. On trouvera, dans le beau travail de Erdheim, toutes les précisions 
désirables 4 ce sujet (6 bis). 

En résumé, l’hypophyse a une action nette sur la prolifération cellu- 
laire. Les cartilages de conjugaison constituent un excellent matériel 
pour l’étude de cette question. Il est possible de reproduire expérimen- 
talement chez l’animal les anomalies cliniques et histologiques qui appa- 
raissent dans le nanisme hypophysaire. Les modifications histologiques 
du cartilage sérié se traduisent en clinique par une accélération ou un 
ralentissement de la croissance (pour la partie clinique voir 4, 5, 6). 


LES GLANDES SEXUELLES 


Chez l’enfant, ’hypogénitalisme s’accompagne d’une persistance anor- 
male des cartilages de conjugaison qui détermine des anomalies statu- 
rales caractérisées par une croissance excessive des membres par rapport 
au trone. L’hypergénitalisme détermine des anomalies staturales inverses. 

Le processus histologique qui conditionne ces altérations n’était pas 
élucidé jusqu’a ce jour, de méme, d’ailleurs, que le processus histolo- 
gique qui provoque l’ossification des cartilages de conjugaison aprés la 
puberte. 


EXPERIMENTATION. — L’expérience a porté sur quatre lapins du méme 
sexe et de la méme nichée. Deux lapins ont été castrés 4 l’age de trente 
jours. Un lapin castré et un lapin normal ont recu 500 unités de follicu- 
line (memformon) par jour pendant trente jours. Tous les animaux ont 
été sacrifiés 4 lage de soixante jours. Les genoux ont été prélevés. 

Les cartilages de conjugaison du lapin castré et du lapin castré et 
injecté montrent des modifications qui sautent aux yeux quel que soit le 
grossissement employé. Pour les décrire, il faut se rapporter au cartilage 
de conjugaison de l’animal normal. 


LE CARTILAGE DE CONJUGAISON NORMAL (fig. 2, b). — Cartilage hyalin : 
La zone du cartilage de conjugaison située vers l’épiphyse est occupée par 
une couche de cartilage hyalin assez épaisse d’environ un quart de la 
hauteur totale du cartilage. La substance fondamentale est abondante et 
ne contient qu’un petit nombre de cellules. Celles-ci sont isolées, petites; 
quelques-unes se disposent en colonnes. 

Cartilage sérié : Dans chaque colonne, les cellules sont d’abord trés 
petites et séparées les unes des autres par une cloison de substance fon- 
damentale bien visible. 


(6 bis) ErpuEem (J.) : Die Lebensvorgange im normalen Knorpel und seine 
Wucherung bei Akromegalie. J. Springer, Berlin, 1931. 
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Au fur et 4 mesure que l’on se rapproche du cartilage hypertrophique, 
les cellules augmentent de volume et la cloison qui les sépare s’amincit. 
L’augmentation de volume est réguliére et progressive. La limite entre la 
zone sériée et la zone hypertrophique est imprécise : ’hypertrophie ne 
débute pas 4 la méme hauteur. Chaque colonne contient plus ou moins 
20 cellules. 

Cartilage hypertrophique : Dans une méme colonne, les cellules passent 
progressivement du stade sérié au stade hypertrophique; les cellules 
deviennent de plus en plus globuleuses, les capsules de plus en plus volu- 
mineuses et plus claires. 

Le nombre de cellules hypertrophiques varie de 8 a 12 par colonne. 
L’attaque du cartilage de conjugaison par les proliférations conjonctivo- 
vasculaires de la moelle osseuse ne se fait pas au méme niveau dans cha- 
cune des colonnes. 

Zone ostéoide : Les travées ostéoides sont moyennement importantes; 
les cellules cartilagineuses qu’elles contiennent sont peu nombreuses et 
leur noyau est rarement bien visible. 


LE CARTILAGE DE CONJUGAISON APRES CASTRATION (fig. 2, a). — Cartilage 
hyalin : La substance cartilagineuse est peu abondante. Les colonnes 
sériées débutent a proximité de la face épiphysaire du cartilage de conju- 
gaison. 

Cartilage sérié : La zone sériée occupe une partie importante de la tota- 
lité du cartilage. Chaque colonne contient un grand nombre de cellules, 
environ 20 par colonne. Les cellules gardent 4 peu prés le méme volume 
sur toute la hauteur de la colonne, le cartilage sérié est séparé du carti- 
lage hypertrophique par une courte zone de transition, de 3 ou 4 cellules 
de hauteur, dans laquelle ’hypertrophie apparait brusquement. La limite 
entre la zone sériée et la zone hypertrophique est trés nette et dessine 
une ligne réguliére. 

Cartilage hypertrophique : Les cellules hypertrophiées sont toutes du 
méme volume, leur masse est plus considérable que dans la couche corres- 
pondante du cartilage normal. Chaque colonne ne contient que 4 a 8 cel- 
lules hypertrophiées. Toutes les colonnes sont attaquées a la méme 
hauteur. 

Zone ostéoide : Les travées directrices sont plus épaisses et pénétrent 
plus profondément dans la diaphyse que chez le témoin. L’axe des travées 
est parfois constitué par du cartilage. Les cellules qu’elles contiennent 
sont plus abondantes et leur noyau est mieux dessiné. 

En résumé, l’hypertrophie des cellules du cartilage de conjugaison est 
retardée, les travées directrices sont plus volumineuses et la résorption 
de la substance cartilagineuse est plus lente. 
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LE CARTILAGE DE CONJUGAISON APRES CASTRATION ET INJECTION DE FOLLI- 
CULINE (fig. 2, c). — L’épaisseur totale du cartilage est manifestement 


diminuée par rapport au témoin normal et au castré. 


Fic. 2.— a, Lapin castré. Retard de ’hypertrophie cellulaire. Cartilage large. Tra- 
vées directrices abondantes. 

b, Lapin normal. 

¢, Lapin castré et folliculinisé. Hypertrophie précoce. Cartilage étroit. Travées 


directrices rares. 
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Cartilage hyalin : ll n’occupe qu’une petite partie de l’épaisseur totale 
du cartilage de conjugaison. 

Cartilage sérié : A presque disparu. Dans chaque colonne, quelques 
cellules situées dans l’extrémité qui regarde vers l’épiphyse sont encore 
au stade sérié. Leur nombre varie de 6 4 8 par colonne. Méme 4 ce niveau, 
certaines cellules sont déja hypertrophiées. 

Cartilages hypertrophiques : Les cellules sont plus ou moins hypertro- 
phiées sur toute la hauteur de la colonne. Cette hypertrophie est 
progressive. Les capsules sont souvent volumineuses. Les travées car- 
tilagineuses qui séparent les colonnes les unes des autres sont trés 
minces et n’arrivent pas toujours au contact de la moelle osseuse. La 
ligne d’érosion est irréguliére et l’attaque parait énergique. Le nombre de 
cellules par colonne est difficile 4 apprécier; il peut étre évalué a + 12. 

Zone ostéoide : Les travées directrices sont pratiquement inexistantes. 
La substance cartilagineuse est immédiatement résorbée. 

En résumé, Il’hypertrophie des cellules est accélérée, les travées directrices 
sont absentes, la substance cartilagineuse est immédiatement 1 ésorbée. 


LE CARTILAGE DE CONJUGAISON APRES INJECTION DE FOLLICULINE. — La 
coupe ne présente aucune différence par rapport a celle du témoin nor- 
mal. A peine peut-on dire que les cellules hypertrophiées sont un peu plus 
nombreuses et encore cette conclusion n’est pas formelle. 

J’arrive 4 la conclusion que la castration retarde l’hypertrophie de 
cellules du cartilage de conjugaison, et que cette hypertrophie condi- 
tionne la résorption de la substance cartilagineuse. L’injection de 
folliculine 4 des animaux castrés accélére cette hypertrophie, tandis que, 
aux doses pratiquées, elle est presque sans action chez l’animal normal. 

La clinique nous montre que, dans l’hypogénitalisme, la croissance se 
prolonge uniquement dans les os pourvus de cartilage de conjugaison. 
Il semble donc que l’ossification périostique ne soit pas influencée par les 
glandes sexuelles (voir 4, 5, 6). 


LES PARATHYROIDES 


L’action de ’hormone parathyroidienne sur le métabolisme du calcium 
et sur la calcification du squelette a été l'objet de recherches trés nom- 
breuses qui ont abouti 4 une connaissance trés exacte de cette question. 
Je renvoie, A ce sujet, aux travaux publiés dont on trouvera la bibliogra- 
phie notamment dans les références 4, 7, 8. 


(7) June : « L’hyperparathyroidie. » (42° Congrés francais de Chir., 1933.) 
(8) Snapper : Ziekten van het skelet. Haarlem, De Erven, F. Bonn, 1937. 
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Les chercheurs ont réussi 4 reproduire expérimentalement chez l’ani- 
mal toutes les lésions osseuses que l’on rencontre dans l’ostéite fibrokys- 
tique ou maladie de Recklinghausen. 

Cependant, un esprit critique est amené a faire deux remarques au 
sujet de ’ensemble des expériences qui ont été pratiquées. 

En premier lieu, les lésions de l’hyperparathyroidie n’ont jamais pu 
étre reproduites par la simple injection de Phormone parathyroidienne. 
A ma connaissance, tout au moins, toutes les expériences qui ont permis — 
de reproduire les lésions de l’ostéite fibrokystique ont été poursuivies 
chez des animaux maintenus a un régime carencé en vitamine et en cal- 
cium, a qui l’on administrait des quantités variables de parathormone. I] 
est done difficile de reconnaitre la part qui revient au régime et la part 
qui revient 4 l’administration de parathormone dans ces résultats. 

I] n’entre pas dans mon esprit de contester les notions admises concer- 
nant l’action de la parathormone sur la calcification du squelette; ces 
notions reposent sur un faisceau de preuves concordantes, mais j’estime, 
avec Snapper (8) que la facon dont les expériences ont été menées ne 
permet pas une conclusion aussi formelle que celle qui est généralement 
adoptée. 

Une seconde remarque c’est que si l’influence de l’hormone parathyroi- 
dienne sur les phénoménes chimiques de la calcification des os a été bien 
étudiée, son influence sur les phénoménes cellulaires de la croissance des 
os n’a pas retenu l’attention des chercheurs. I] en est de méme d’ailleurs 
de Vinfluence éventuelle de la parathormone sur la substance cartilagi- 
neuse, ce qui parait extraordinaire quand on pense a la polémique sou- 
levée par l’origine parathyroidienne des arthrites ankylosantes. 

Je n’apporte dans ce chapitre que des résultats négatifs. I] me parait 
cependant intéressant de montrer que l’injection de parathormone a des 
animaux jeunes, dont l’alimentation est normale, n’arrive pas a repro- 
duire les lésions de ’hyperparathyroidie clinique. Il est possible, évidem- 
ment, que les doses administrées n’aient pas été suffisantes. 


EXPERIMENTATION. — L’expérience a porté sur 5 lapins de la méme 
nichée, 3 males (n® 84, 85, 86) et 2 femelles (n° 87 et 88), agés de qua- 
rante-cing jours le 22 avril 1937. 

Le lapin 84 a recu, pendant quinze jours, 1/2 centimétre cube de 
parathormone par jour. Il a été sacrifié le 8 mai 1937, ainsi que le lapin 88 
(témoin de 84). 

Le lapin 85 a recu, pendant trente-deux jours, 1/2 centimétre cube de 
parathormone par jour; il a été sacrifié le 23 mai 1937. 

Le lapin 86 a recu 1/2 centimétre cube de parathormone par jour 
pendant quarante jours. I] a été sacrifié le 7 juin 1937, soit six jours aprés 
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la derniére injection. Le lapin 87 a été sacrifié le méme jour (témoin 
de 86). 

Le résultat de cette expérience est complétement négatif. Les coupes 
des animaux en expérience et celles des temoins correspondants ne mon- 
trent aucune différence. En particulier, la moelle osseuse n’est pas 
fibreuse, les travées osseuses ne montrent pas de signes de raréfaction, 
on ne constate aucune augmentation du nombre des ostéoclastes; dans la 
corticale, le volume des canaux de Havers n’est pas augmente. 

Je signalerai également qu’il est impossible de trouver une différence 
quelconque au niveau des cartilages de conjugaison des animaux injectés 
et des témoins. I] n’y a aucune altération de la substance cartilagineuse. 

Je le répéte, cette expérience n’infirme en rien les conclusions aux- 
quelles on est arrivé au sujet de l’action de la parathormone sur la calci- 
fication du squelette, mais elle met en lumiére qu’il est difficile de repro- 
duire les lésions de Vhyperparathyroidie en injectant de l’hormone 
parathyroidienne a un animal dont le régime n’est pas carencé. Cette 
question mériterait de nouvelles recherches. 


LA THYROIDE 


Chez l’enfant, ’hypothyroidie entraine un retard de la croissance avec 
un retard de l’ossification des cartilages de conjugaison, une hypercalcifi- 
cation du squelette et des déformations articulaires. L’hyperthyroidie 
entraine des modifications inverses. 

Le processus histologique qui donne naissance a ces altérations était 
encore assez obscur. 


EXPERIMENTATION. — Le plan de travail consistait 4 comparer les carti- 
lages de conjugaison d’un lapin normal avec ceux d’un lapin éthyroidé, 
d’un lapin injecté au moyen de Ja thyroxine, d’un lapin éthyroidé et 
injecté au moyen de thyroxine. Quelques difficultés se sont présentées 
qui nous ont empéché de réaliser la totalité de ce programme. 

Les essais préliminaires ont porté sur des lapins agés de trente jours. 

Tous les animaux qui recoivent des injections de 1/2, de 1/4, de 1/10 
de centimétre cube de thyroxine par jour, sont morts dés les premiers 
jours. La dose de 1/20 de centimétre cube de thyroxine par jour, par 
voie sous-cutanée, est habituellement bien supportée, mais l’animal mai- 
grit et reste petit. 

Les modifications qui apparaissent dans le cartilage de conjugaison 
sont trés nettes, mais leur interprétation est difficile. 
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La thyroidectomie totale, pratiquée chez plusieurs lapins agés de trente 
jours, a réguliérement entrainé la mort dans les cing jours qui suivent 
Yopération (a noter que l’animal ne meurt pas en tétanie). 

Pour tourner la difficulté, nous avons pris trois lapins de ]a méme 
nichée et du méme sexe, agés de trente jours. Deux lapins recoivent des 
injections de 1/20 de centimétre cube de thyroxine, soit 0,05 mgr. par 
jour. L’un des deux est thyroidectomisé, l’autre ne l’est pas, le troisiéme 
est gardé comme témoin normal. L’expérience est poursuivie pendant 
trente jours; le teémoin normal est malheureusement mort au septiéme 
jour de lexpérience, les deux autres animaux ont été sacrifiés le tren- 
tiéme jour. 

Les modifications apparues dans le cartilage de conjugaison permettent, 
par comparaison, une interprétation beaucoup plus facile (fig. 3, a, et 
3, b). 

L’épaisseur du cartilage est beaucoup plus grande chez l’animal éthy- 
roidé que chez l’animal normal injecté. 

Cartilage hyalin : Beaucoup plus abondant chez l’animal éthyroidé que 
chez l’autre. On y rencontre beaucoup moins de cellules. 

Cartilage sérié : Les colonnes de cellules sont moins nombreuses et 
moins serrées les unes contre les autres chez l’animal éthyroidé. Chaque 
colonne contient moins de cellules que chez l’animal normal injecteé. 

Cartilage hypertrophique : Chez V’animal éthyroidé, il n’y a que les 
toutes derniéres cellules de chaque colonne qui sont au stade hypertro- 
phique; on remarque d’ailleurs que, dans le cartilage sérié, les cellules 
conservent leur forme en coup d’ongle, l’hypertrophie est trés lente a 
apparaitre. Chez l’animal normal injecté, au contraire, il semble que 
Vhypertrophie atteint la presque totalité des cellules; on rencontre des 
capsules dilatées et claires jusqu’a l’extrémité supérieure de plusieurs 
colonnes (fig. 3). 

Zone ostéoide : Chez le lapin éthyroidé, les travées directrices sont 
anormalement abondantes et épaisses; elles pénétrent tres profondément 
dans la diaphyse. De nombreuses travées contiennent un axe de substance 
cartilagineuse dans lequel on distingue de nombreuses cellules avec leur 
noyau. Chez le lapin normal injecté, la situation est diamétralement oppo- 
sée : les travées sont gréles et dessinent un réseau beaucoup plus fin; elles 
pénétrent beaucoup moins loin dans la diaphyse et contiennent rarement 
de la substance cartilagineuse. 

Jinterpréte ces constatations en disant que la prolifération cellulaire 
est beaucoup moins active aprés thyroidectomie. Que la thyroidectomie 
retarde l’hypertrophie des cellules du cartilage de conjugaison. Ce retard 
a pour conséquence une résorption moins rapide de la substance carti- 
lagineuse et de travées directrices. L’hyperthyroidie provoque des modi- 
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Fic. 3, a. — Lapin éthyroidé. 


Peu de cellules. Hypertrophie cellulaire retardée. Cartilage large. 
Travées directrices abondantes. 


‘ 

“ae 
Fic. 3, b. — Lapin en hyperthyroidie. 


Beaucoup de cellules. Hypertrophie cellulaire précoce. Cartilage étroit. 
Travées directrices gréles. 
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fications inverses. Nous possédons donc Il’explication histologique du 
retard de croissance et du retard de l’ossification des cartilages de con- 
jugaison que l’on rencontre dans le nanisme thyroidien. 

Les mémes lésions se retrouvent dans les cartilages de conjugaison des 
nains crétins et myxoedémateux. Ils ont été trés bien décrits par Scholtz, 
Looser, Frangenheim et Seemen, mais leur interprétation n’avait pas 
encore été fournie (9, 10, 11, 12). 

Nous savons que linjection d’hormone thyroidienne a des animaux 
provoque une croissance rapide, mais qui s’arréte précocement; l’effet 
varie suivant la dose administrée : de petites doses provoquent une accé- 
lération modérée de la croissance qui se poursuit longtemps, tandis que 
des doses plus importantes provoquent une forte accélération de la crois- 
sance, mais qui s’arréte précocement. I] est probable que suivant l’impor- 
tance de la dose, influence s’exerce plus sur la prolifération que sur 
Vhypertrophie ou inversement. I] serait assez facile de le vérifier expéri- 
mentalement. 

Les piéces prélevées ne m’ont pas permis de vérifier les constatations 
expérimentales de Turnball et Hunter sur l’influence de l’administration 
dhormone thyroidienne sur la calcification du squelette. Ces auteurs ont 
trés bien mis en évidence la décalcification ostéoclasique qui apparait 
dans ces cas et qui reproduit les lésions anatomopathologiques de l’hyper- 
thyroidie que Askanazy a bien décrites. 


RESUME 


Le cartilage de conjugaison représente un excellent matériel pour 
Pétude de l’influence des glandes endocrines sur le développement du 
squelette. Cette étude aboutit également 4 une compréhension plus exacte 
des phénoménes cellulaires de l’ostéogénése enchondrale. 

L’hypophyse exerce une influence élective sur la zone sériée du carti- 
lage de conjugaison, c’est-a-dire sur le rythme de la prolifération cellu- 
laire. L’hypophysectomie provoque un ralentissement de la prolifération 


(9) ScHo.ttz (W.) : « Klinische und anatomische Untersuchungen itiber das 
Kretinismus. » (Verh. Deuts. Path. Gesels., 1929, 352.) 

(10) Looser (E.) : « Ueber die Ossifikationsstérungen bei Kretinismus. » (Verh. 
Deuts. Path. Gesels., 1924, 24, 352.) 

Kretinismus. Svhintz, Baensch, Friedl, Leipzig, 1931. 

(11) FRANGENHEIM (F.) : « Die Angeborenen Systemerkrankungen des Skelets. » 
(Ergeb. d. Chir. u. Orthop., 4, 1912, 90.) 

(12) Seemen (H.-V.) : « Osteochondropathia Kretinosa. » (Arch. f. Klin. Chir., 
152, 1938, 61.) 
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cellulaire qui entraine un ralentissement de la croissance de l’organisme. 
Le syndrome clinique du nanisme hypophysaire a pu étre reproduit expé- 
rimentalement et analysé histologiquement. 

Les glandes sexuelles agissent électivement sur la zone hypertrophique 
du cartilage de conjugaison, c’est-a-dire que l’hypertrophie des cellules 
cartilagineuses est retardée par la castration et accélérée par l’injection 
de folliculine. L’histologie démontre que la résorption de la substance 
cartilagineuse et des travées directrices varie dans le méme sens que 
V’hypertrophie cellulaire. Ces constatations fournissent l’explication histo- 
logique de la persistance des cartilages de conjugaison qui accompagne 
Vhypogénitalisme en clinique. 

Les parathyroides agissent exclusivement sur la calcification des tra- 
vées osseuses. Les lésions osseuses de l’hyperparathyroide sont difficiles 
a reproduire chez l’animal quand le régime n’est pas carencé en calcium 
et en vitamines. 

La thyroide agit sur tous les stades de lostéogénése enchondrale. 
L’hypothyroidie provoque un ralentissement de la prolifération cellu- 
laire et un retard de l’hypertrophie cellulaire dont la preuve expérimen- 
tale a pu étre fournie dans ce travail. Elle provoque également une hyper- 
calcification du squelette et des lésions dégénératives de la substance 
cartilagineuse qui ont pu étre reproduites expérimentalement par d’autres 
chercheurs. L’hyperthyroidie provoque des modifications inverses. Ces 
constatations fournissent une explication histologique des données 
recueillies en clinique. 
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TRAVAIL DU LABORATOIRE DE RECHERCHES CHIRURGICALES 
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE LYON 


TECHNIQUE EXPERIMENTALE 
POUR L’ETUDE DU MUCUS PROPREMENT GASTRIQUE 


par 


P. MALLET-GUY et Ph. FRIEH 


Dans toute une série de travaux, notre Maitre, M. R. Leriche, a insisté 
sur le réle physiologique important, que l’on était en droit d’attribuer a 
la sécrétion muqueuse de l’estomac’: il a, notamment dans son rapport 
au Congrés francais de Chirurgie de 1931, exposé une théorie pathogé- 
nique de l’ulcére gastrique, dans laquelle les altérations de cette sécré- 
tion du mucus représentent un des facteurs essentiels de l’évolution de 
la maladie ulcéreuse. I] indiquait alors l’intérét d’une étude du fonc- 
tionnement des glandes 4 mucus de cette zone antrale, d’ou semble bien 
partir l’excitation du processus hyperacide. I] montrait ainsi de nou- 
velles voies 4 la recherche : « L’arrangement que je propose, écrivait-il, 
conduit 4 se demander : Qu’est-ce qui gouverne la sécrétion et l’excré- 
tion du mucus ? Qu’est-ce que le mucus ? » 

En collaboration avec M. Chambon, P. Croizat, P. van der Linden et 
A. Chambon, l’un de nous a pu préciser certains points touchant la 
nature, les propriétés, les variations physio-pathologiques, la significa- 
tion fonctionnelle du mucus des voies biliaires. De toutes les sécrétions 
muqueuses, c’est sans conteste celle dont l’étude offre les moindres diffi- 
cultés : il est possible en effet d’obtenir, tant expérimentalement que cli- 
niquement, de grandes quantités de mucus des voies biliaires a l’état de 
pureté. 

Lorsque l’on veut au contraire aborder l’étude des sécrétions muqueuses 
de l’estomac, l’on se heurte A de graves difficultés, pour isoler de facon 
parfaite le mucus gastrique, tout en laissant dans des conditions de tra- 
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vail, aussi proches que possible de la normale, le segment de l’estomac 
ou il prend naissance. 

Au seuil des recherches, que nous avons poursuivies depuis plusieurs 
années sur ce sujet précis avec M. Chambon et E. Joét, nous avons été 
ainsi amenés A mettre au point une technique expérimentale, dont nous 
voudrions donner ici la description. 


Fic. 1. — Techniques d’exclusion d’un segment gastrique 
aux dépens de la grande courbure. 


En haut: le petit estomac de Pavlow et Chigin. 
En bas : le petit estomac de Klein et Arnheim. 


ll ne saurait étre question d’utiliser, pour l’étude du mucus propre- 
ment gastrique, les prélévements, que l’on peut faire chez ’homme par 
tubage et dans lesquels, 4 coup sir, mucine salivaire, mucine pharyn- 
gienne, mucine de l’ceesophage, voire méme mucine biliaire refluée par 
le pylore, sont en écrasante majorité. L’obtention d’une sécrétion stric- 
tement gastrique exige chez l’homme le concours de circonstances assez 
exceptionnelles : oblitération compléte de l’cesophage médiastinal, non 
point par néoplasme (le segment sous-jacent resté sain, la tumeur elle- 
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méme, pouvant mélanger leurs sécrétions a celles de la paroi gastrique), 
mais telle que peut la réaliser une brdlure étendue par caustique. Il nous 
a été ainsi possible d’adresser de nombreux prélévements de mucus 
gastrique pur a l’analyse chimique, ayant eu la possibilité d’observer, 
pendant de longs mois, un sujet préseritant de la sorte une destruction 
étendue de la muqueuse cesophagienne, avec sténose absolue éliminant 
certainement tous apports des voies digestives supérieures et chez lequel 
il était possible, par gastrostomie, de faire des prélévements quotidiens. 
Restait l’aléa d’un reflux par le pylore du contenu duodénal, mais il 
suffisait, pour l’éviter, de ne pas tenir compte des échantillons colorés 
de bile. 


Fic, 2. — Technique d’exclusion bilatérale de l’antre pylorique ne ménageant 
quimparfaitement les connexions vasculo-nerveuses (technique II de Ivy). 


Expérimentalement, la réalisation de telles conditions d’exclusion 
exige la création opératoire d’un « petit estomac ». Diverses techniques 
ont été publiées, qui ne satisfont qu’imparfaitement aux conditions du 
probléme. 

Tout d’abord doivent étre rejetées certaines des techniques utilisées 
par Wilhelmy, O’Brien et Hill, qui obtenaient des poches stomacales 
isolées de l’intestin, mais non de l’ceesophage. 

L’exclusion bilatérale d’un segment gastrique a été historiquement 
réalisée, aprés les tentatives de Heidenhain et de Frémont, par Pavlow 
et Chigin. Nous reproduisons ci-contre le schéma de cette opération 
(fig. 1) qui, malgré les précautions prises pour ménager la vascularisa- 
tion et l’innervation du segment exclu, modifie profondément les condi- 
tions fonctionnelles. 

Une objection du méme ordre peut étre faite 4 la technique de Klein 
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et Arnheim : il convient, croyons-nous, d’exclure non pas un fragment 
de l’estomac isolé par une opération de marquetterie, mais un segment 
tout entier, qui conserve ses vaisseaux et ses nerfs. D’autre part ces 
deux dispositifs expérimentaux taillent le petit estomac aux dépens de 
la partie supérieure ou moyenne de la grande courbure, c’est-a-dire d’une 
portion du fundus riche en glandes acides, mais non en glandes 4 mucus, 
et sont de ce fait impropres a l’analyse des sécrétions muqueuses. 

L’objectif expérimental apparait donc étre nécessairement l’exclusion 
bilatérale de l'antre pylorique. Wilhelmy, O’Brien et Hill en ont publié 
une technique, mais qui obligatoirement et de l’aveu des auteurs, sec- 
tionne les connections nerveuses. Il en est de méme des plans opéra- 
toires publiés par Ivy (fig. 2). 


TECHNIQUE PERSONNELLE D’EXCLUSION ANTRALE BILATERALE. — Notre 
plan opératoire a été le suivant : ménager 4 tout prix la petite courbure 
considérée comme le pédicule vasculo-nerveux principal de l’estomac, 
ne sectionner donc la couche musculaire que sur la grande courbure et 
sur les faces de l’estomac, laisser ainsi un pont musculo-vasculo-nerveux 
entre le moignon gastrique fundique, qui sera anastomosé a la premiére 
anse jéjunale, et l’antre, qui sera abouché 4 la peau en exclusion bila- 
térale. 

Nous avons utilisé comme animal d’expérience le chien, anesthésié a 
la chloralose (injection intra-veineuse d’une solution a4 1 % dans le 
sérum physiologique, 4 la dose de 0 gr. 10 par kilogramme d’animal) et 
non morphiné préalablement. 

Incision épigastrique para-médiane : le tracé de l’incision gagne a étre 
reporté au moins a 2 centimétres 4 gauche de la ligne médiane, de facon 
a éviter certainement l’énorme ligament suspenseur du foie, dont l’effrac- 
tion conduit 4 une hémostase toujours trés laborieuse et souvent aléa- 
toire, avec risques possibles d’infarctus mortel. La ligne d’incision mesure 
10 4 12 centimétres, son extrémité supérieure atteignant le rebord costal, 
ménageant le cul-de-sac pleural. 

Aprés extériorisation de lestomac, la premiére anse jéjunale est 
recherchée, soit 4 partir de la fosse iliaque droite au niveau de |’extré- 
mité duodénale fixée, soit plus simplement en relevant l’épiploon et le 
célon, et en repérant l’anse la plus haute, dont la fixité d’un des bouts 
affirme le niveau exact. 

La séparation d’avec le duodénum gagne 4 étre faite au niveau méme 
du sphincter pylorique en ménageant, cela est aisé, les deux pédicules 
vasculaires. Le moignon duodénal est lié et enfoui en bourse. Une sonde 
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de Pezzer est engagée par le pylore dans l’antre et fixée par un surjet. 
En fin d’intervention, cette pylorostomie sera abouchée a la peau. 


Fic. 3. — Technique personnelle d’exclusion antrale bilatérale 
respectant les pédicules vasculo-nerveuz. 


Représentation schématique des temps successifs de l’opération. 


Utilisant la technique, que Brenckmann et Deloyers avaient mise au 
point au laboratoire du professeur Leriche, nous avons pu repérer le 
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niveau précis ot devait étre faite en principe la section de l’estomac, 
pour ne conserver dans le segment exclu que la zone antrale: c’est 
seulement Ia zone restant alcaline en pleine digestion, — c’est-a-dire 
celle dont la muqueuse se colore en brun au ferrocyanure de potassium, 
— qui doit théoriquement faire partie du petit estomac. La ligne de 
démarcation coupe la petite courbure 4 l’union de ses 2/3 supérieurs et 
de son 1/3 inférieur et atteint la grande courbure 4 8 centimetres seu- 
lement du pylore. Un minimum de glandes acides se trouvera ainsi inté- 
gré au segment antral. 

Choisissant un espace relativement avasculaire entre deux pinceaux 
artériels, l’on sectionnera transversalement la séro-musculeuse a partir 
de la grande courbure sur les deux faces, antérieure et postérieure, de 


Fic. 4. — Détail de len- 
fouissement de lextré- 
mité droite de la suture 
muqueuse de la tranche 
de section supérieure du 

petit estomac. 


lestomac. S’il est nécessaire, le trone de la gastro-épiploique sera coupé, 
ce qui ne modifie pas, en raison des anastomoses de l’un et ]’autre bouts, 
le régime circulatoire. Sur la face antérieure, comme sur la face posté- 
rieure, la section de la séro-musculeuse s’arrétera 4 1 ou 2 centimétres 
du bord de la petite courbure, ne dépassant pas en tout cas le trajet des 
filets nerveux, toujours visibles, qui doivent étre ménagés. 

La dissection des lévres de cette incision incompléte de la séro-mus- 
culeuse permet d’isoler le plan muqueux et de le libérer progressivement 
au dissecteur sous la zone respectée de la petite courbure : la libération 
du tube muqueux sera entiérement réalisée, lorsque instrument pourra 
étre engagé entre la petite courbure muqueuse et la petite courbure mus- 
culeuse. 

Le tube muqueux, ainsi isolé, est sectionné entre deux clamps. La 
tranche antrale est suturée 4 deux plans, muqueux et musculo-séreux. 
Au niveau de la petite courbure, travaillant de l’intérieur 4 ]’extérieur, 
il est possible de sectionner en partie au bistouri dans l’épaisseur du 
muscle gastrique et de pouvoir enfouir l’extrémité du surjet muqueux 
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(fig. 4). La tranche de section du moignon fundique est alors basculée 
en avant et l’anse jéjunale est interposée entre sa paroi postérieure et la 
suture antrale; l’anastomose gastro-jéjunale est réalisée selon le manuel 


Fic. 5. — Piéce prélevée aprés sacrifice de animal : les connexions vasculaires 
et nerveuses de la petite courbure sont intactes. 
En A, anastomose. AC, abouchement cutané. ACS, artére coronaire stomachique. 
C, cardia. J, jéjunum. NV, nerf vague. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 16,.N° 1, JANVIER 1939. 
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opératoire de Finsterer, la moitié supérieure de la tranche étant fermée 
de la méme facon que la section antrale. L’anse gréle vient compléter 
Visolement des deux segments gastriques et renforcer la péritonisation 
des sutures dans le voisinage de la petite courbure au-dessous du pont 
musculo-vasculo-nerveux, qui va donc se poursuivre du moignon fun- 
dique a l’antre exclu. 

La paroi est fermée, 4 trois plans, au fil non résorbable, aprés fixation 
séro-séreuse de la pylorostomie. 

ll y a intérét a faire en un temps toute l’intervention ainsi décrite, 


Fic. 6. — Radiographie de la piéce précédente, aprés injection opaque dans le 
trone de la coronaire stomachique : la vascularisation du petit estomac est 
entiérement sauvegardée. 


le fractionnement des temps opératoires (tout d’abord section gastrique, 
exclusion unilatérale de l’antre et anastomose gastro-jéjunale, puis, quinze 
jours aprés, section du pylore et gastrostomie) augmentant les difficultés 
et le risque opératoire. 

Il nous a été possible, 4 ’'autopsie des animaux que nous avons ainsi 
préparés, de vérifier, tant par la dissection des branches artérielles et 
nerveuses de la petite courbure (fig. 5), que par la radiographie d’injec- 
tions opaques dans la coronaire stomachique (fig. 6), que lobjectif, que 
nous nous étions assignés, avait été atteint et qu’il ne manquait a l’antre 
exclu aucune de ses connections fonctionnelles. 

Certains des chiens ainsi préparés sont morts a plus ou moins longue 
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échéance par hémorragie ou perforation d’un ulcére peptique développé 
sur la bouche anastomotique. Ce n’est point la une éventualité facheuse, 
mais, au contraire, se trouve ainsi réalisée la possibilité d’étudier les 
perturbations physio-pathologiques des sécrétions muqueuses de l’es- 


tomac. 

Au surplus, nous avons été frappés par les variations rythmiques, éche- 
lonnées sur plusieurs semaines, du taux d’acidité du moignon antral 
exclu: et 14 encore, ipso facto, se trouvent réalisées, chez un méme 
animal en expérience, des conditions fonctionnelles différentes. 


Nous avons seulement voulu indiquer ici la technique expérimentale, 
qui permet de prélever, 4 l’état pur, le mucus gastrique. Les recherches 
actuellement en cours au laboratoire de M. le professeur agrégé Chambon, 
ont recu, dans la thése de E. Joét, une premiére mise au point. Mais il 
est encore trop tot, pour vouloir apporter des conclusions d’ordre général. 
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RECUEIL DE FAITS 


UNE RECENTE OBSERVATION ISLANDO-CANADIENNE 
VENANT APPUYER 
LA DOCTRINE DE L’UNITE DE L’ECHINOCOCCOSE 


par 


le Professeur F. DEVE (de Rouen). 


C’est de l’observation publiée, l’an dernier, par Elmer James et Wil- 
liam Boyd, que nous voulons parler [1]. 

Grace 4 l’extréme obligeance et a la largeur d’esprit scientifique de 
nos collégues de Toronto, qui ont bien voulu nous adresser une série de 
préparations microscopiques concernant leur cas et nous autoriser a 
les commenter librement, nous avons pu étudier ce fait qui présente, a 
notre avis, un intérét doctrinal exceptionnel. 

E. James et W. Boyd ont considéré leur observation comme un cas 
déchinococcose alvéolaire, « le premier qui ait été rapporté au Canada >. 
Dans ce pays, nous apprennent-ils, la maladie hydatique est relative- 
ment commune: « en particulier en Manitoba, ot l’on trouve un nombre 
important d’immigrés islandais >». 

Or, nous le dirons par avance, l’interprétation que nous allons pro- 
poser de ce cas sera un peu différente de celle des auteurs canadiens. 


Le malade dont ils ont relaté histoire clinique et pathologique était « un 
pécheur, de cinquante-quatre ans, qui était venu d’Islande au Canada a l’dge 
de sept ans, et depuis lors y avait toujours résidé >». 


Voila, dés ’abord, une donnée qui invite 4 penser, malgré l’Age rela- 
tivement avancé du malade, que l’affection parasitaire dont il était 
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atteint avait da étre contractée en Islande, ancienne « terre classique » 
de la maladie échinococcique. On sait, en effet, que cette maladie est le 
plus souvent contractée dés le jeune age [2}. Et on n’ignore pas qu’un 
kyste hydatique du foie peut n’étre reconnu que trés longtemps aprés 
la contamination : aprés vingt ans, trente ans, quarante ans et davan- 
tage (*). Du méme coup, on se trouverait conduit 4 soupconner, a priori, 
qu’il devait s’agit d’une échinococcose hydatique, puisque c’est la seule 
forme d’échinococcose qui ait été constatée jusqu’d ce jour en Islande. 


Mais poursuivons l’histoire du malade, telle qu’elle est relatée par E. James 
et W. Boyd. Cet homme avait été opéré, en 1928, — a l’Age de quarante-sept ans, 
— dune affection hépatique qui, cliniquement, était caractérisée par une « grosse 
masse globuleuse, de surface réguliére, qui remplissait ’hypochondre gauche ». 
Il n’y avait pas d’ictére. Le diagnostic de « kyste hydatique » avait été posé 
avant l’opération. A l’intervention chirurgicale, on avait trouvé « un gros kyste 
(large cyst) remplagant pratiquement tout le lobe gauche du foie ». Le kyste 
en question avait été « suturé a la paroi abdominale antérieure, ouvert et vidé 
de nombreux débris de vésicules-filles et d’une matiére gélatiniforme » 
(drained of numerous brokendown daughter cysts and jelly-like material). 


Ces précisions étant données, il ne reste guére de doute qu’on ait bien 
eu affaire 4 un kyste hydatique ordinaire, 4 contenu complexe, multivési- 
culaire. En effet, le contenu de la caverne nécrotique centrale d’une 


tumeur échinococcique alvéolaire du foie ne ressemble en rien a celui 
qui vient d’étre décrit... Cependant, qu’on veuille bien attendre la suite. 


L’opéré s’était remis et était resté en assez bonne santé pendant trois ans. 
C’est seulement en 1935 — soit sept ans aprés lopération primitive — qu’il 
devait étre revu, porteur d’une « fistule qui, coulant jusque-la, s’était arrétée 
de fonctionner ». La fistule fut excisée en mai 1935. 

Dans les suites opératoires apparurent des accidents nerveux, d’allure ménin- 
gitique, qui enlevérent le malade le 15 juillet suivant. Disons, dés maintenant, 
que l’examen histopathologique du foie, du poumon, du rein devait révéler, 
dans Vintimité de ces viscéres (nous avons pu le constater, 4 V’examen des 
coupes qui nous ont été adressées), la présence de nombreux tubercules miliaires 
(granulie terminale) et que les méninges, tant spinales que cérébrales, mon- 
traient des lésions non douteuses de tuberculose exsudative (infiltration par de 
nombreux histiocytes en voie de nécrose ou de métamorphose épithélioide). 

A Pautopsie, le foie pesait 2 kilos. « Son lobe gauche était presque complé- 


(*) En Islande, ot, depuis le début du xx* siécle et surtout depuis une ving- 
taine d’années, le kyste hydatique a pratiquement disparu, a la suite de judi- 
cieuses mesures prophylactiques rigoureusement appliquées, on a, aujourd’hui 
encore, de temps A autre, l’occasion de découvrir, presque uniquement « chez 
des gens Agés de cinquante ans, de soixante ans et au-dessus », des kystes du 
foie, A parois plus ou moins calcifiées, qui, sans aucun doute, remontent a la 
« période historique » de l’ancien fléau islandais (N. DuNGaL) [3]. 
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tement détruit et remplacé par un vieil abcés 4 paroi épaisse contenant un pus 
épais, fétide, qui se déchargeait 4 la paroi abdominale antérieure ». James et 
Boyd ajoutent, et nous abordons ici le point vif de l’observation : « A lexté- 
rieur de cette cavité, on voyait plusieurs petits kystes s’étendant vers la partie 
médiane. Le lobe droit du foie n’était pas intéressé ». D’autre part, « de nom- 
breux kystes avaient été trouvés présents dans la paroi de la fistule excisée... » 


L’hypothése qui semble devoir venir tout d’abord A l’esprit, en pré- 
sence de ces multiples petits kystes échinococciques circonscrits 4 l’an- 
cienne région opératoire, est celle d’une récidive hydatique locale. D’au- 
tant qu’aucune injection parasiticide n’avait été pratiquée au cours de 
Yopération; du moins n’en est-il pas fait mention dans le protocole opé- 
ratoire. Au surplus, on sait que Je « formolage » est inefficace ou du 
moins infidéle en cas de kystes 4 contenu multivésiculaire, comme c’était 
ici le cas (*). 

Pourtant, nous l’avons dit, E. James et W. Boyd ont conclu a une 
échinococcose alvéolaire. Sur quels arguments se sont-ils fondés ? 

Naturellement et avant tout, sur la disposition polykystique constatée, 
a la fois, dans la paroi de la fistule et au voisinage de l’ancienne cavité 
kystique. Ils se sont basés, en second lieu, sur certaines particularités 
des lésions histologiques. 

A la vérité, la description qu’ils ont donnée de celles-ci ne nous parait 
pas pleinement convaincante : « Les lésions étaient composées, micro- 
scopiquement, d’une masse centrale de substance mucoide entourée d’un 
tissu fibro-hyalin. De nombreuses cellules épithélioides et géantes étaient 
visibles, donnant une image analogue 4 celle de la tuberculose. Les plus 
gros kystes étaient doublés d’un tissu hyalin coloré en rose par l’éosine. 
A lintérieur de cette zone, on pouvait voir de petits fragments de couche 
germinative.... > 

Il semble done que les auteurs aient surtout appuyé leur diagnostic 
histologique sur la constatation des cellules épithélioides et géantes 
« donnant lieu 4 une lésion rappelant celles de la tuberculose ». Aussi 
bien est-ce cet aspect qu’ils ont considéré comme le plus caractéristique 
a représenter dans les deux microphotographies justificatives qui illus- 
traient leur travail. L’une montrait, 4 un grossissement moyen, une 
« lésion ressemblant 4 un tubercule »; l’autre, une « large cellule géante 
multinucléée », vue 4 un fort grossissement (x 325). 

C’était, 4 notre avis, attacher une importance excessive 4 un aspect 
qui s’observe, en effet, dans l’échinococcose alvéolaire, mais ne posséde 


(*) Dans un fait de ce genre observé par nous, une récidive hydatique était 
survenue malgré un double formolage, pré et post-opératoire. Elle était carac- 
térisée par la présence d’au moins cing petits kystes vivaces, logés plus ou 
moins profondément sous la cicatrice opératoire [4]. 
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qu’une valeur diagnostique accessoire. Car la méme particularité se 
rencontre trés communément dans les lésions de l’échinococcose hyda- 
tique en voie d’involution, notamment dans la pseudo-tuberculose hyda- 
tique, au contact des moindres débris cuticulaires [5]. 

La description donnée de leur cas par E. James et W. Boyd nous 
avait donc laissé quelques doutes. Aussi nous sommes-nous permis de 
demander aux auteurs de vouloir bien nous communiquer « quelques 
préparations microscopiques de la lésion considérée dans son aspect le 
plus typiquement alvéolaire ». Ils le firent avec un désintéressement et 
un empressement dont nous les remercions trés vivement. 

Nous nous sommes reporté, en premier lieu, 4 une coupe de la paroi 
de Il’ « abcés du foie » (wall of liver abscess), parce que nous pensions 
retrouver sur les parois de la lésion primitive, méme altérée par une 
suppuration prolongée, la structure si particuliére de l’échinococcose 
hépatique « bavaro-tyrolienne ». Or, on n’y constatait aucune zone 
nécrotique infiltrée de microscopiques formations cuticulaires échino- 
cocciques. C’était la structure inflammatoire banale d’une paroi kystique 
infectée, sans traces du moindre envahissement parasitaire. On pouvait 
donc affirmer, dés l’abord, que la cavité suppurante retrouvée a l’au- 
topsie, sept ans aprés l’opération, n’était pas une « caverne d’effondre- 
ment central » de tumeur échinococcique alvéolaire. 

Trois autres préparations microscopiques concernaient la zone cica- 
tricielle, la zone d’adhérences avoisinant immédiatement le foie (dont 
le parenchyme, ici et 1a parfaitement reconnaissable, se trouvait, ailleurs, 
réduit 4 un tissu fibroide parsemé de canalicules biliaires résiduels). 
L’examen de ces coupes nous a montré la présence d’une série de petits 
kystes échinococciques logés dans un tissu conjonctif remanié, scléro- 
adipeux. Or, les kystes en question offraient deux dispositions distinctes 
reliées entre elles par un aspect intermédiaire. 


A, — D’une part, on trouvait, en un point (fig. 1), nettement isolée en 
plein tissu cellulo-adipeux sclérosé, une cavité kystique ovale, mesurant 
1 cm. 5 dans son grand axe, sertie par une épaisse paroi fibreuse stra- 
tifiée. La portion interne de celle-ci, nécrosée, était fortement colorée 
par l’éosine, tandis que sa zone superficielle, semée de cellules conjonc- 
tives, se continuait avec le tissu cellulo-adipeux ambiant. Cette paroi 
kystique trés réguliére contenait dans sa cavité une épaisse membrane 
cuticulaire feuilletée, caractéristique. 

Rien, dans cette disposition, ne rappelle ni ne fait prévoir une échi- 
nococcose alvéolaire. On a sous les yeux la structure typique d’un petit 
kyste hydatique uniloculaire ordinaire. C’est, en particulier, l’aspect d’une 
« greffe hydatique » déja ancienne dans un tissu d’adhérences périhépa- 
tiques. 


Fu 


E 
atti 
gu 
jon 

} 

= 

pa 
re 

la 
nc 
| 
SL 
t 


DOCTRINE DE L’UNITE DE L’ECHINOCOCCOSE 57 


B. — Mais voici que, sur une autre préparation du méme cas, l’ceil est 
attiré par la présence de minuscules formations échinococciques irré- 
guliéres, dont les prolongements, les bourgeons, les diverticules plus ou 
moins plissés « en accordéon », plongent dans l’intimité du tissu con- 
jonctif ambiant (fig. 2 et 3). : 

Par la taille et la forme capricieuse de ses éléments microvésiculaires, 


Fic. 1. — Petit kyste échinococcique univésiculaire greffé dans le tissu cica- 
triciel répondant a la région opératoire d’un vieux kyste hydatique du 
foie. 


[Faible grossissement : x 8 (*).] 


Nota: La membrane-mére, un peu effritée, flotte dans la cavité. Ne pas 
tenir compte des plis artificiels de l’adventice. 


par sa tendance 4a la prolifération exogéne ou diverticulaire (particulié- 
rement frappante sur la fig. 3), par son caractére manifestement injiltrant, 
la lésion parasitaire présente, la, une disposition inconnue dans |’échi- 
nococcose hydatique humaine et qui, au contraire, reproduit avec une 
similitude parfaite le processus de léchinococcose alvéolaire, bavaro- 


tyrolienne. 


‘ i 
(*) Préparations microscopiques du docteur William Boyd (de Toronto). Cli- 
chés du laboratoire de micrographie de l'Institut du Cancer de Paris. 
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Cc. — Sur la méme préparation, examinée 4 un faible grossissement 
(fig. 4), on trouve, au voisinage de la lésion précédente, aisément recon- 
naissable, une disposition qui révéle une transition entre les deux aspects 
si différents que nous venons de décrire. A cété de petites cavités kys- 
tiques un peu irréguliéres et moins fermement encapsulées que le kyste 
uniloculaire précédemment examiné, —- elles mesurent respectivement 
5, 3 et 2 millimétres de largeur, — on voit la zone fibroide interkys- 
tique envahie par la prolifération diverticulaire ou partiellement exogéne 


Fic. 2. — Eléments microvésiculaires irréguliers s’infiltrant dans le tissu cica- 
triciel et présentant les caractéristiques envahissantes de l’évolution « alvéo- 
laire >». 

(Grossissement : x 60.) 


de microscopiques vésicules échinococciques adjacentes et plus ou moins 
intercommunicantes (il eft fallu des coupes en série pour préciser ce 
point). 

Pareil aspect micro-polykystique est nettement révélateur du génie 
« alvéolaire » acquis, 4 ce niveau, par le processus échinococcique. 

Or, on ne l’a pas perdu de vue, la lésion « terminale » que nous venons 
d’étudier avait eu pour point de départ un volumineux « échinocoque > 
du foie opéré chez un individu originaire de la terre jadis classique du 
« kyste hydatique ». Dés lors, il ne reste guére de doutes que I’on ait 
surpris, dans le point considéré, une inflexion, une déviation biologique, 
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4 la fois morphologique et évolutive, bref une véritable mutation du 
parasite : la mutation « alvéolaire » d’un échinocoque originairement 
« hydatique ». En d’autres termes, il semble bien qu’on observe, la, 
sur une méme lésion échinococcique, un exemple — un nouvel exem- 


Fic. 3. — Un des éléments parasitaires de la figure précédente examiné 4 un 
plus fort grossissement (x 140). Aspect typique de prolifération microvési- 
culaire, diverticulaire ou exogéne, dans Vintimité du tissu fibroide ambiant. 


ple (*) — de passage direct de la forme hydatique 4 la forme alvéolaire : 
de ce « passage » invariablement et catégoriquement nié par A. Posselt 
jusqu’é sa mort [7]. 

(*) A cet égard, le cas de E. James et W. Boyd est 4 rapprocher des cas de 


Orth et de Wechselbaum, dont nous avons antérieurement discuté Vinterpré- 
tation [6]. 
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Un pareil fait, il faut le reconnaitre, est extrémement rare. En parti- 
culier parmi la centaine d’observations de « récidives hydatiques post- 
opératoires » signalées dans la littérature, nous n’en connaissons pas 
d’analogue. Et parmi les innombrables cas publiés d’échinococcose secon- 
daire des séreuses, si l’on excepte celui de Wechselbaum, il n’en est pas, 
que nous sachions, ot! une déviation aussi manifeste vers la forme alvéo- 
laire ait été constatée. Nous ajouterons que, sur les multiples piéces 


Fic. 4. — Vue 4 un faible grossissement (x 8), cette région montre la transition 
entre ’échinococcose encore enkystée et l’échinococcose infiltrée. 


expérimentales de « greffe échinococcique » que, depuis trente-huit ans, 
nous avons provoquées plus spécialement chez le lapin (dans le tissu 
cellulaire sous-cutané, le péritoine, etc.), nous n’avons jamais observé 
disposition ou tendance du méme genre. 

C’est dire tout Vintérét doctrinal de Yobservation de Elmer James et 
William Boyd. 

Si nous différons d’opinion avec nos distingués collégues canadiens 
quant 4 l’interprétation initiale de leur cas, nous n’en aboutissons pas 
moins, comme eux, a4 la conclusion que le processus de l’échinococcose 
alvéolaire intervenait dans leur cas. Nous ne pensons pas que, au départ, 
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il se soit agi d’une échinococcose alvéolaire vraie. Ni la symptomatologie, 
ni les constatations opératoires, ni l’évolution post-opératoire, ni les 
lésions macroscopiques constatées a l’autopsie, — sept ans aprés l’opéra- 
tion : survie inconnue en matiére d’échinococcose alvéolaire hépatique 
drainée chirurgicalement, — ni enfin'les lésions microscopiques cons- 
tatées au niveau du foie aprés ce temps, ne sont celles de l’échinococcose 
hépatique « bavaro-tyrolienne >». I] n’en est pas moins vrai que le kyste 
hydatique a contenu multivésiculaire opéré chez cet islandais trans- 
planté au Canada avait finalement abouti, au niveau d’une récidive 
périhépatique, a des lésions parasitaires ayant acquis l’allure infiltrante 
et maligne qui caractérise l’échinococcose alvéolaire. 

Que cet exemple de transition entre les deux grands types anatomo- 
pathologiques et cliniques de l’échinococcose [8] ait été observé dans 
un pays ot: l’échinococcose alvéolaire authentique est jusqu’ici inconnue, 
c’est ce qui augmente encore sa valeur démonstrative. 


Dans l’exposé verbal de notre rapport au I*’ Congrés international de 
Pathologie comparée (Paris, 17 octobre 1912), nous avions résumé notre 
description des caractéres de l’échinococcose alvéolaire en disant : « On 
a affaire, en somme, a une sorte d’échinococcose cancéreuse... » Cette 
expression devait nous étre amicalement reprochée, a l’issue de la séance, 
par un anatomo-pathologiste présent. Sans doute, l’image était un peu 
forcée; elle n’en était pas moins suggestive. Elle voulait indiquer qu’une 
éventuelle déviation « maligne » n’est pas uniquement le fait de telles 
cellules, de tels tissus de l’organisme humain ou animal et qu’elle peut 
également s’observer chez certains parasites. On sait, au surplus, depuis 
longtemps, que les parasites — les cestodes, notamment (O. Fuhrmann) — 
ont leurs monstruosités et leurs mutations. 

Finalement, on pourrait substituer au terme, peut-étre discutable, de 
« échinococcose cancéreuse », celui de « échinococcose maligne », qui 
donnerait de l’échinococcose dite « alvéolaire » une interprétation parais- 
sant désormais a peu prés démontrée. 


ConcLusion. — En définitive, le cas de E. James et W. Boyd nous 
parait apporter un nouvel argument tout a fait précieux a l’appui de la 
conception unitaire de l’échinococcose. 

Cette conception étant admise, il reste 4 déterminer les conditions 
qui favorisent, qui déclenchent, qui commandent la déviation du parasite 
échinococcique hydatique, jusque-la étroitement enkysté et essentielle- 
ment bénin, vers l’évolution alvéolaire infiltrante et maligne, dont les 
caractéres paraissent désormais irréversibles. 

Ces causes nous sont jusqu’ici inconnues. 
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Une analyse approfondie des conditions étiologiques et biologiques de 
chaque cas d’échinococcose alvéolaire humaine, d’autre part et surtout 
les données de contréle fournies par l’expérimentation, apporteront sans 
doute, quelque jour, les clartés désirables a cet égard. 
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COMMUNICATIONS 


MALADIE DE MADELUNG BILATERALE 
CHEZ UNE ACHONDROPLASIQUE 


par 
Henri Mondor et Claude Olivier. 


C’est sans doute parce qu’elle n’est pas univoque, que la pathogénie de 
l’affection décrite il y a soixante ans par Madelung préte encore 4 dis- 
cussion. 

Certaines données anatomiques, cependant, semblent actuellement 
acquises. La lésion initiale et primordiale n’est certainement pas, comme 
Vindiquait l’auteur allemand, la luxation du poignet. Celle-ci est secon- 
daire 4 une dysmorphose antibrachiale. C’est ’hémiatrophie de l’épiphyse 
radiale inférieure qui entraine la luxation dorsale de la téte cubitale et 
l’ascension du massif carpien déformé. Une incurvation du radius dans 
le plan antéro-postérieur (radius curvus) peut s’y associer; elle n’est pas 


indispensable, et nous avons rapporté récemment un exemple de tels 


aspects (1). 

Quelles sont les raisons de cette hémiatrophie é¢piphysaire radiale infé- 
rieure ? Nous n’en détaillerons pas un dénombrement que nous avons 
déja fait ailleurs : traumatisme, contracture musculaire des fléchisseurs, 
inflammation, rachitisme tardif, dystrophie osseuse. La plupart des 
auteurs admettent qu’il s’agit d’une dysmorphose congénitale, d’une dys- 
chondroplasie (Rocher). 

Dés lors, on s’étonne que la maladie de Madelung n’ait pas été plus 
souvent signalée chez les malades atteints de grandes chondrodystrophies 
étendues. Aussi nous a-t-il paru intéressant d’en rapporter une forme 
bilatérale chez une achondroplasique. Il y a 1a un peu contestable argu- 
ment en faveur de la dyschondroplasie. 


M" Le L..., vingt-trois ans, entrée dans le service pour une fausse couche, est 
une achondroplasique typique chez laquelle on remarque une déformation sem- 
blable des deux poignets. La géne est minime et la malade ne s’en plaint guére. 
De face et surtout de profil, on apprécie la saillie sous-cutanée de l’extrémité 
inférieure du cubitus. Elle disparait par la pression, pour reparaitre aussitét 
que celle-ci se relache. L’épaisseur du poignet est augmentée et le talon de la 
main se trouve déporté vers le plan antérieur. La main reprenant au-dessous 
une direction paralléle 4 Vavant-bras donne au profil interne du poignet un 
aspect en baionnette. 

Les mouvements sont sensiblement normaux; la flexion palmaire est méme 
augmentée, mais la supination est diminuée. 

Sur les clichés radiographiques des deux poignets, on retrouve tous les élé- 
ments habituels de la maladie de Madelung. La portion externe scaphoidienne 
de l’extrémité inférieure du radius a conservé son obliquité normale, mais la 
portion interne lunarienne a perdu sa direction habituelle : elle est inclinée a 


; (1) Monpor (H.) et Ovivier (CL.) : « Maladie de Madelung sans radius curvus >, 
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plus de 45° sur V’horizontale. La courbure diaphysaire parait normale; il faut 
signaler 4 la partie inférieure du bord interne de l’os une petite exostose sessile. 
L’extrémité inférieure du cubitus est séparée du radius par un diastasis de plus 
de 1 centimétre. Le condyle carpien est de forme ogivale; le sommet de l’ogive 
est situé au milieu de la face supérieure du semi-lunaire. La premiére rangée 
du carpe chevauche sur l’ombre radio-cubitale, de telle sorte que la partie infé- 
rieure de l’image radiale répond 4 peu prés au col du grand os. 

De profil, il existe une inflexion bulbo-épiphysaire du radius dans le plan 
antéro-postérieur : un radius curvus. Le profil radial est occupé par une image 
claire 4 sommet arrondi et base inférieure sur laquelle se projette le semi- 
lunaire. La surface articulaire radiale est en antéversion accusée. Le carpe 
parait déplacé vers le haut et sa premiére rangée se dessine au-devant du radius 
et du cubitus. 


Au total cette malade achondroplasique présente toutes les lésions qu’il 
est classique de décrire comme caractéristiques de la maladie de Made- 
lung, et ceci avec un radius et un cubitus dont la longueur respective 
semble conservée. C’est la, pensons-nous, qu’est l’intérét de cette obser- 
vation. 

Des déformations proches de la maladie qui nous occupe ont été 
décrites en effet au cours des chondrodystrophies généralisées. Mais, le 
plus souvent, comme dans l’exemple récent publié par Dimitriu (1), le 
cubitus est anormalement court. Dés lors, si l’on s’en tient au cadre clas- 
sique, il ne semble pas que’l’on puisse parler de l’affection que nous étu- 
dions. « La dysharmonie dans la croissance des deux os, la plus grande 
longueur du radius et son incurvation diaphysaire a concavité du coété 
cubital, la saillie de l’extrémité cubitale inférieure du radius, caractérisent 
la déformation » au cours d’une des plus fréquentes chondrodystrophies, 
la maladie ostéogénique. La maladie de Madelung est simulée, mais non 
réalisée. Et il en est bien souvent de méme ailleurs. 

Dans l’exemple que nous avons observé, radius et cubitus ont conservé 
leurs rapports respectifs habituels aussi bien au niveau de la diaphyse 
que de l’extrémité supérieure; le cubitus descend 4 son niveau ordinaire. 
Cependant nous observons l’hémiatrophie épiphysaire interne du radius, 
la subluxation du cubitus, la luxation du carpe. Ainsi se vérifie Ja possibi- 
lite de vraie maladie de Madelung au cours de l’une des grandes chondro- 
dystrophies, et l’on peut concevoir que son aspect habituel n’en serait 
quelquefois qu’une forme mineure et localisée. 


PERFORATION UTERINE CLINIQUEMENT LATENTE, 
AVEC LESIONS GRAVES A L’INTERVENTION 


par 
M"* P. Gauthier-Villars, Claude Olivier et G. Laurence. 


Qu’une perforation utérine puisse, a son troisiéme jour, ne se confirmer 
d@aucune réaction péritonéale; que rien de péri-utérin ne soit révélé ni au 
cours de l’examen clinique ni au cours de la laparotomie exploratrice, 


(1\ Dimrrriu : « Un cas rare de maladie de Madelung. » (Journ, de Radiologie 
et d’Electrologie, 1934, t. 18, pp. 535-536, 3 fig.) 
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c’est un fait que d’aucun pourrait citer 4 l’appui de l’abstention chirur- 
gicale. Mais la découverte, aprés ouverture de l’utérus, de graves lésions 
sous-péritonéales dans l’épaisseur du myométre et du paramétre, vient 
rappeler a propos les dangers parfois retardés d’une trop grande con- 
fiance en |’expectation. 


M™ V..., Agée de trente-trois ans, entre 4 ’hépital le 12 décembre 1938 dans 
la soirée, a4 la suite d’hémorragies abondantes apparues deux jours plus tdt, 
soit le samedi 10 décembre 1938. Les derniéres régles normales remontent au 
5 septembre environ : au début d’octobre et de novembre sont apparues quelques 
pertes rosées, d’importance et de durée minimes. La métrorragie récente serait 
survenue sans cause provocatrice autre qu’un effort, et la malade questionnée 
nie toute manceuvre abortive. L’>hémorragie a duré toute la nuit du samedi au 
dimanche, s’accompagnant de douleurs vives, a type de coliques, qui ont abouti 
la veille de entrée a l’expulsion du foetus. Dés ce jour, apparurent des frissons 
violents et une élévation thermique a 39°, de telle sorte qu’un médecin consulté 
conseilla Vhospitalisation. 

Dans les antécédents, on reléve une fausse couche spontanée de deux mois, 
en 1930, suivie du curettage, et un accouchement par le siége en 1935 : enfant 
n’a pas vécu. 

A Vexamen, la malade parait en bon état, sans altération des traits, sans 
subictére, ni cyanose. Elle ne présente aucun symptéme d’hémorragie : ni déco- 
loration des muqueuses, ni refroidissement des extrémités, ni tendance synco- 
pale; le pouls est rapide, mais bien frappé. 

L’abdomen est parfaitement souple, sans défense, ni douleur localisée. Le 
palper bi-manuel permet de sentir trés aisément un col entr’ouvert, ramolli, 
admettant le doigt, un gros utérus en antéversion, mobile, aucun empatement, 
aucune douleur au niveau des culs-de-sac. I] n’existe aucune douleur, en par- 
ticulier au niveau du Douglas. La température est 4a 38°5. 

Le lendemain, les sympt6mes n’ont subi aucune modification; les métrorra- 
gies diminuent, la fiévre reste stationnaire (38°2). Le surlendemain, soit le 
14 décembre 1938, on trouve un col trés dilaté dans lequel sont engagés des 
débris placentaires. Le corps utérin est facilement percu, globuleux, indolore 
a la mobilisation, sans contraction, les métrorragies reprennent et l’on décide 
un curettage, qui est pratiqué immédiatement. 

Anesthésie générale a l’éther. Le col trés dilaté est facilement débarrassé des 
débris placentaires & la curette mousse. Une exploration facile montre une 
cavité utérine presque vide, quand, en réintroduisant la curette, on la sent filer 
en arriére et s’enfoncer profondément sans rencontrer la résistance élastique 
précédemment percue. On a, au contraire, impression de buter contre la paroi 
osseuse du sacrum, a travers une mince couche de parties molles. En méme 
temps, ’hémorragie parait notable et l’on remarque que le col utérin n’est plus 
attiré par une pression sur le manche de l’instrument. 

Un toucher intra-utérin ne permet pas de sentir nettement l’orifice, mais trés 
prés du bord inférieur du col, en arriére, une zone dépressible surmontée d’une 
barre transversale. Le diagnostic de perforation intra-utérine est porté, et la 
malade aussit6t conduite a la salle d’opération pour laparotomie. 

Incision médiane sous-ombilicale. Il n’y a pas de liquide épanché dans la 
grande cavité péritonéale, mais quelques caillots, les uns noiratres et adhérents 
4 Vépiploon, les autres, d’aspect plus récents, juxta-coliques. I] existe une per- 
foration de la face postérieure du corps, 4 union de ses deux tiers supérieurs 
et de son tiers inférieur, trés étroite, avec une trés légére auréole ecchymotique. 
On décide cependant l’hystérectomie a cause : 

de Vancienneté de la perforation (trois jours), 

de la fiévre (38°,5 la veille), 

de Vobliquité du trajet de la perforation qui fait estimer difficiles ’avivement 
et la suture. , 
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Au cours de V’hystérectomie sub-totale, on note : 

1° Un eedéme jaunatre sous-péritonéal, trés important; 

9° La friabilité des pédicules utérins; 

3° Des thromboses que l’on suit du col a la paroi pelvienne latérale. 

Mickulicz. Paroi au catgut. 

On vérifie sur la piéce l’extréme obliquité de la perforation utérine. L’utérus 
est envoyé au laboratoire pour examen anatomo-pathologique. 

Le lendemain, la malade avouait avoir pratiqué le samedi soir une injection 
deau savonneuse, au moyen d’une poire munie d’une canule en os. Elle a intro- 
duit elle-méme l’instrument, mais ressenti aussité6t une douleur trés vive, exa- 
gérée encore par l’injection dont elle n’a poussé que quelques gouttes. 

Son état général est satisfaisant. La formule leucocytaire montre 4.000.000 
d@hématies, 11.000 leucocytes : il n’existe ni hématurie, ni laquage des globules 
rouges. Urée sanguine a 0 gr. 50; les deux hémocultures pratiquées resteront 
négatives. La température est 4 38°2. L’évocation est dés lors satisfaisante; on 
enléve le Mickulicz au huitiéme jour. 

Examen anatomo-pathologique (M"* Gauthier-Villars). — Les lésions a décrire 
sont de plusieurs ordres suivant les points considérés. Ce sont : 

1° L’infection suppurée massive et la nécrose de volumineux bourgeons pla- 
centaires qui tapissent surtout le fond de la cavité, mais qui subsistent aussi 
au voisinage de la perforation, jusque dans le canal cervical. Cette suppuration 
demeure superficielle, sans l’étendre au myométre autrement que sous forme 
de volumineux thrombus suppurés (vérifiés par la méthode de Mallory), qui 
comblent plusieurs vaisseaux et se voient aussi dans les vaisseaux du para- 
métre. 

2° Les deux taches hémorragiques visibles dans la région du fond sont trés 
prés de la cavité utérine. On voit les bourgeons placentaires nécrotiques et sup- 
purés reposer sur une zone ou ce sont les hémorragies qui dominent. Puis, 
au-dessous de ce point, plusieurs vaisseaux béants, emplis de globules rouges, 
sont entourés d’hémorragies interstitielles qui dissocient les fibres musculaires 
lisses. Il ne s’agit srement pas 1a de lésions traumatiques dues A la pince : il y 
aun gros coedéme de voisinage et du pigment sanguin en abondance (réactions 
du fer = +) dans les zones hémorragiques. 

3° La perforation proprement dite part du canal endocervical : on voit le pla- 
centa altéré s’y insinuer, accolé aux bords de la bréche, presque jusqu’au péri- 
toine. Celui-ci est trés congestif et tapissé de fibrine et de polynucléaires. Ces 
lésions de péritonite suppurée n’ont certainement pas pu se constituer de 
maniére instantanée; elles sont bien liées au traumatisme, puisque c’est le seul 
point ow il en existe. 

Il s’agit en somme : 

dune rétention placentaire suppurée; 

de lésions hémorragiques en foyers, peut-étre toxiques; 

dune perforation avec entrainement de placenta dans la bréche et péritonite 
suppurée. 


Cette observation nous parait appeler quelques remarques: 

Il faut insister d’abord sur la latence clinique de la perforation, que ne 
révélaient ni les symptOmes hémorragiques, ni les symptOmes locaux de 
péritonite ou de pelvi-péritonite, ni les signes généraux d’observation 
banale au cours d’une fausse couche infectée. Cette latence contraste avec 
les lésions réelles : perforation infectée, trombose veineuse, hémorragie 
intra-pariétale et caillots sanguins intra-péritonéaux. L’examen histolo- 
gique a bien précisé qu’elles préexistaient au curettage. Leur développe- 
ment aurait vraisemblablement conduit a de graves complications. Sans 
le curettage révélateur, la véritable origine de celles-ci aurait pu rester 
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obscure, d’autant que jusque-la la malade niait toute manoeuvre abortive. 
Bien plus, elle insistait sur l’existence antérieure d’un fibrome utérin 
dont nulle trace ne fut d’ailleurs trouvée. C’est ici le lieu de rappeler que 
« nous ignorerons toujours combien de perforations guérissent sans 
hémorragie; mais nous ignorerons aussi beaucoup de celles qui font 
succomber les malades; car, dans les morts dites.par infection puerpérale, 
parmi, notamment, les cas non traités chirurgicalement, les vérifications 
d’autopsie, si elles étaient de régle, montreraient bien des traumatismes 
utérins passés inapercus >. 

Au cours du curettage, le diagnostic de perforation est apparu suffi- 
samment certain du fait des sensations recueillies par la curette — échap- 
pées, contact osseux — et du fait de ’abondance de l’hémorragie externe. 
Cependant, comme toujours lorsqu’on veut ne pas risquer d’accroitre les 
dégats existants, il restait une légére marge de simple probabilité. En 
particulier, le toucher intra-utérin 4 main nue n’avait recueilli aucun 
élément de certitude; et a voir aspect anatomique de la perforation, il 
ne pouvait guére en étre autrement. 

L’absence de signes cliniques graves, le diagnostic fait au début du 
curettage, avant toutes manoeuvres de dilacération ou d’arrachement, 
aurait pu déterminer certains chirurgiens a la temporisation. Aprés les 
nombreuses observations rapportées au cours des discussions de l’Acadeé- 
mie de Chirurgie, notre exemple prouve l’extréme danger de cette con- 
duite qu’on a dite prudente, temporisatrice, et qui peut conduire a des 
catastrophes. Sur la nécessité d’une exploration par laparotomie, notre 
cas n’apporte qu’une confirmation 4 l’opinion actuellement admise, qui 
rejette comme insuffisante et dangereuse une colpotomie prétendue explo- 
ratrice. Elle n’aurait sans doute méme pas ramené de sang puisqu’il n’y 
avait dans la cavité péritonéale que quelques caillots adhérents au cdélon 
pelvien. 

Les mérites de I’hystérectomie valent aussi d’étre cités. Queliques 
auteurs, devant la petitesse extérieure de la perforation, conseillent la 
fermeture aprés avivement, voire un simple méchage au contact. Les rai- 
sons qui conduisirent 4 une intervention mutilante, tirées du laps de 
temps écoulé, de la fiévre, de l’obliquité du trajet, ont trouvé une ample 
justification dans les constatations faites au cours méme de la laparotomie, 
et plus tard dans l’examen anatomo-pathologique. 

Huet insistait déja 4 Académie de Chirurgie sur le danger de suture 
sur des tissus douteux dont on ne sait s’ils ne suppureront pas ou ne subi- 
ront pas de sphacéle. De fait, examen anatomo-pathologique montra non 
seulement des lésions de péritonite suppurée localisées, et le placenta 
infecté jalonnant le trajet de la perforation, mais encore une infiltration 
hémorragique de la paroi utérine 4 distance de la perforation. Cette der- 
niére provenait-elle de l’injection de savon ou bien des tromboses vei- 
neuses suppurées ? Toujours est-il qu’elles auraient pu, comme dans les 
observations citées par Mauclaire, réserver des surprises quelques jours 
plus tard au chirurgien a tendance abstentionniste ou conservatrice. 


(Travail du Service du professeur H. Mondor.) 
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DEUXIEME NOTE SUR L’APPENDICITE 


par 
M"* P. Gauthier-Villars et P. Aboulker. 


Les recherches que nous poursuivons depuis deux ans sur l’appendi- 
cite expérimentale du lapin (1) nous ont déja permis de vous décrire, en 
janvier 1938, les effets produits par la seule vaso-constriction provoquée 
de l’artére appendiculaire. Dés cette premiére note nous rappelions que, 
chez le lapin, cette artére n’est pas, comme chez homme, terminale, mais 
quelle donne constamment des branches collatérales nombreuses a une 
anse gréle voisine, et nous demandions dans quelle mesure cette dispo- 
sition intervenait pour réduire importance des lésions obtenues. 

En effet, si nous observions bien, chez cinq animaux sur trente, des 
hémorragies plus ou moins diffuses de la paroi de l’appendice, avec dans 
un cas nécrose hémorragique totale, si nous voyions apparaitre un exsu- 
dat inflammatoire dans six cas, des lésions de sclérose dans quatre cas, 
maint aspect, commun chez l’homme, nous manquait, et en particulier les 
ulcérations muqueuses du type complexe primaire d’Aschoff, et la suppu- 
ration franche de la tunique musculaire. 

Aussi avons-nous modifié notre technique opératoire de la maniére 
suivante : 

Nos nouvelles expériences ont porté sur un total de 28 lapins. 14 lapins 
ont été opérés deux fois : dans un premier temps, nous avons sectionné, 
apres ligature au fil de lin, ou par électro-coagulation, toutes les branches 
que l’artére appendiculaire donne au gréle, et, entre elles, le méso qui les 
contient ; l’appendice se trouve ainsi libéré, comparable a celui de 
V’homme puisqu’il ne posséde plus qu’un trone vasculaire qui lui est 
propre. Au cours d’un second temps, de sept a dix-huit jours plus tard, 
nous avons toujours pu extérioriser facilement cet appendice qui adhé- 
rait parfois trés légérement a la face profonde de la paroi abdominale, et 
dont la pointe était parfois un peu infléchie, mais qui ne présentait de 
modifications ni de sa teinte, ni de son calibre. Puis, avec la méme tech- 
nique que dans notre premiére série de cas, nous avons badigeonné, ou 
simplement arrosé goutte a goutte les vaisseaux avec une solution de chlo- 
rure de baryum a 30 % dans l'eau distillée. Les effets immédiats ont été 
les mémes : paleur presque instantanée des vaisseaux, puis accélération 
vive des battements au-dessous du point touché, et en méme temps 
contraction, étranglements segmentaires de l’appendice, avec parfois 
apparition d’ecchymoses punctiformes, ces aspects persistant pendant les 
quelques minutes ot nous laissions l’appendice hors du ventre. Nous 
avons toujours pris soin de le replacer profondément entre les anses 
intestinales avant de suturer la paroi. 

Les faits sur lesquels nous voulons insister sont les suivants: et d’abord, 
pour des raisons que nous n’avons pu élucider, mais qui tiennent vrai- 


(1) Grace A Vobligeante hospitalité que nous donne M. Braine, directeur de 
PAmphithéatre des Hépitaux. 
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semblablement a ce que 15 animaux étaient trés jeunes, d’un poids 
inférieur 4 2 kilos, done peu résistants, la mortalité de ceux que nous 
comptions opérer en deux temps a été élevée : 6 animaux sur 20 sont 
morts aprés la premiére intervention. Loin de les rejeter, nous les gardons 
au contraire comme des témoins de l’innocuité des sections vasculaires; 
en effet, aucun d’eux ne présentait de lésions appendiculaires, mais seu- 
Jement des modifications apportées au méso-appendice par la présence 
des fils. Pour communes qu’elles soient, ces lésions, qui sont a identifier 
aux réactions vis-a-vis de corps étrangers, se caractérisent, chez les ani- 
maux morts aprés quarante-huit heures, par la congestion vive du tissu 
adipeux autour du fil de suture; chez les animaux morts du quatriéme au 
dixiéme jour, par une congestion moins vive a laquelle s’ajoute la throm- 
bose des vaisseaux; chez les animaux morts aprés plus de dix jours, par 
la sclérose péri-vasculaire avec réaction macrophagique d’intensité 
variable. Nous retrouvons du reste ces aspects, associés a des lésions 
appendiculaires chez les lapins opérés deux fois; observés chez ceux qui 
sont morts avant cette seconde intervention, ils nous permettent d’aller 
au-devant d’une objection importante : ce n’est pas en modifiant l’irriga- 
tion sanguine de l’appendice que nous avons provoqué des lésions que 
nous attribuons a l’action du chlorure de baryum. 

Que voyons-nous apparaitre chez les 14 lapins dont les vaisseaux anas- 
tomotiques ont été liés, et qui, de sept a dix-huit jours plus tard, ont été 
traités par le chlorure de baryum ? 3 sont morts vingt-quatre ou qua- 
rante-huit heures aprés la seconde intervention, 11 ont été tués aprés un 
4 huit jours, et, de tous ces animaux, 9 ne nous ont apporté que les altéra- 
tions du méso dues aux fils de suture, associées dans 3 cas a une hyperpla- 
sie réticulaire parfois intense des follicules clos. 

Restent 5 lapins dont les appendices portaient de grosses lésions. Voici 
le résumé de nos protocoles d’expérience : 


Lapin 225. — Ligatures artérielles. Deuxiéme temps dix-huit jours plus tard. 
Mort aprés quarante-huit heures. Autopsie sur le cadavre encore chaud : appen- 
dice tuméfié, violacé, portant une ecchymose &a la partie moyenne. Agglutination 
des anses intestinales qui sont rouges, tapissées de fibrine. Les coupes de l’appen- 
dice montrent que sa lumiére contient du sang. Toute l’épaisseur de la paroi est 
infiltrée de globules rouges, avec nécrose de la muqueuse; le méso contient un 
fil entouré d’une réaction scléreuse discréte; les vaisseaux voisins sont thrombo- 
sés, entourés de nombreux polynucléaires. I] s’agit done d’une nécrose hémorra- 
gique brutale de la muqueuse, sans ulcération vraie. 


Lapin 480, — Ligatures artérielles. Deuxiéme temps dix jours plus tard. Tué 
aprés vingt-quatre heures. L’appendice est noiratre et tuméfié dans son tiers 
distal, la limite des lésions est linéaire, parfaitement nette. Les coupes montrent 
le méso infiltré de globules rouges et de polynucléaires qui s’insinuent entre les 
éléments de la tunique musculaire comme on le voit dans les appendicites per- 
forées. Sur une coupe faite en longueur, ces lésions du segment externe sont 
moins étendues que celles de la muqueuse; celle-ci est nécrosée en masse, per- 
dant tout a coup sa colorabilité, son contour apparaissant estompé sans qu’il y 
ait ni zones ulcérées, ni pus dans la cavité qu’elle borde. Le facteur hémorra- 
gique est ici trés réduit, sauf dans le méso proprement dit; la nécrose, au 
contraire, est particuli¢érement brutale. 


Lapin 417. — Section des vaisseaux aprés électro-coagulation. Deuxiéme temps, 
treize jours plus tard. Tué aprés quarante-huit heures. L’appendice est trés 
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rouge 4 la pointe. Les coupes montrent dans cette zone la muqueuse infiltrée de 
sang, véritablement infarcie et nécrotique; la séreuse et la tunique musculaire 
sont cedématiées, et contiennent quelques polynucléaires. 


Lapin 248. — Section des vaisseaux aprés électro-coagulation. Deuxiéme 
temps, dix jours plus tard. Tué aprés vingt-quatre heures. L’appendice est dilaté, 
trés rouge dans ses deux derniers centimétres, tapissé par un enduit fibrineux. 
Les coupes montrent des lésions particuliérement intenses : le méso est totale- 
ment infarci; sur un fragment coupé en long a la limite de la zone saine et de 
celle qui est ainsi infiltrée de sang, on peut suivre la muqueuse d’abord normale, 
puis soulevée par des nappes de globules rouges qui dissocient ses tubes glan- 
dulaires; puis, plusieurs ulcérations apparaissent, voisines les unes des autres, 
débutant au fond d’une crypte de la muqueuse; ces ulcérations sont tapissées 
de pus mélé de. sang; la nécrose sous-jacente et l’oedéme franc de la région folli- 
culaire font que ces ulcérations sont en fait surélevées sur les plans voisins; 
leur taille est telle qu’elles occupent presque tout un champ microscopique au 
grossissement 3. Elles sont seules constatées sur cet appendice qui ne présente 
pas de nécrose de la muqueuse. 

Lapin 221. — Section des vaisseaux par électro-coagulation. Deuxiéme temps, 
dix jours aprés. Tué aprés vingt-quatre heures. L’appendice est rosé, de consis- 
tance ferme; la grosse plaque lymphoide du cxcum est marbrée de trainées 
hémorragiques. Les coupes montrent une dilatation discréte des vaisseaux san- 
guins, mais sans hémorragies péri-vasculaires; une zone d’oeedéme intense sépare 
les follicules clos de la tunique musculaire; le méso est légérement scléreux. La 
muqueuse, qui n’est ni nécrotique, ni congestive, presque constamment normale, 
porte sur un des fragments deux ulcérations trés étroites, débutant au fond 
dune crypte, et coiffées d’un peu de pus. L’infiltration cellulaire est trés peu 
étendue et en profondeur. 


Nous voyons 1a deux fois (L. 225, 417) la nécrose hémorragique brutale, 
diffusée 4 toute la paroi que nous n’avions obtenue qu’une fois sur les 
animaux qui faisaient l’objet de notre premiére note; nous voyons dans 
un cas (L. 480) une nécrose également brutale de la muqueuse, mais 
dépourvue de tout caractére hémorragique, avec suppuration massive de 
la tunique musculaire; mais surtout nous observons, chez deux animaux 
(L. 248, 221), des ulcérations muqueuses parfaitement limitées, juxtapo- 
sées dans un cas a de petites hémorragies qui soulévent l’épithélium, 
dépourvues de tout facteur congestif dans lautre. Ces aspects étaient 
nouveaux pour nous, de méme que le caractére segmentaire, limité par 
une ligne précise des formes nécrotiques. 

Persuadés que la meilleure proportion de nos cas positifs (5 cas sur 14 
au lieu de 5 cas sur 30) tenait au caractére terminal que nous avions 
donné aux vaisseaux, nous nous sommes alors demande si la légére sclé- 
rose péri-vasculaire du méso, provoquée par nos ligatures, était pour 
quelque chose dans le caractére segmentaire des lésions et dans Je méca- 
nisme de production des ulcérations et de la suppuration. Si, comme le 
veut Ricker, la suppuration n’apparait qu’aprés Vinfarcissement, ou au 
cours de processus moins brutaux, peut-étre cette atmosphére scléreuse 
réduisait-elle les possibilités d’action du chlorure de baryum sur la paroi 
vasculaire ? 

Aussi avons-nous, sur 8 animaux, réuni les deux temps opératoires en 
un seul, la section des vaisseaux étant aussit6t suivie de l’application du 
chlorure de baryum. 

De ces 8 lapins, 3 ne présentaient rien; un seul est mort spontanément 
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aprés vingt-quatre heures : son appendice était totalement noir, en 
nécrose hémorragique brutale; nous le négligerons cependant, car une 
ligature avait di se rompre; c’est le seul de nos animaux dont le péri- 
toine contenait du sang pur a J’autopsie. 

Nous n’insisterons pas non plus, malgré l’importance de leurs lésions, 
mais pour éviter les redites, sur deux lapins, tués aprés dix-huit et vingt- 
quatre heures, dont l’appendice, partiellement infarci, présentait les 
mémes ulcérations juxtaposées 4 l’infiltration sanguine que Je Japin 248, 
Seuls nous retiendrons les lapins suivants : 


Lapin 573. — Section des artérioles anastomotiques aprés ligatures au fil de 
lin. Application immédiate du chlorure de baryum. Tué aprés trente -six heures. 
La couleur et la forme de lappendice ne sont pas modifiées. Les coupes 
montrent qu’il n’y a ni grosse congestion ni hémorragies pariétales. La muqueuse 
porte plusieurs foyers inflammatoires identifiables au « Primar Komplex » 
d’Aschoff : foyers triangulaires 4 base séreuse, ulcérés en surface et tapissés 
de pus. La suppuration est franche dans la zone folliculaire, mais respecte le 
péritoine. 

Lapin 588. — Méme technique. Tué également aprés trente-six heures. Méme 
aspect des ulcérations, mais ici la tunique musculaire et le péritoine sont dis- 
sociés par de nombreux polynucléaires altérés comme dans les appendicites 
perforées. 


Nous voyons ici, sur une série, réduite il est vrai, de 8 lapins, appa- 
raitre deux fois un infarctus total de l’appendice, et deux fois, fait nou- 
veau pour nous, des ulcérations muqueuses avec suppuration extensive, 
tracant ces images triangulaires sur lesquelles Aschoff et les auteurs alle- 
mands ont si longuement insisté. Remarquons que c’est seulement chez 
des lapins dont nous avions modifié les vaisseaux, et seulement quand 
nous n’avions pas laissé a4 la sclérose cicatricielle du méso le iemps 
d’apparaitre, qu’il nous a été donné d’obtenir ces résultats. 


(Travail du Service de M. le professeur Mondor, a V'Hépital Bichat.) 


RECHERCHES SUR LA SENSIBILITE VASCULAIRE. 
TRAJET PERIPHERIQUE 
DE LA VOIE CENTRIPETE DU REFLEXE HYPERTENSEUR 
PROVOQUE PAR L’EXCITATION DU SCIATIQUE 


par 

J. Tinel, G. Ungar et S. Wirz. 
Nous avons décrit, dans une note précédente (1), le trajet des fibres sen- 
sitives impliquées dans le réflexe vasomoteur déterminé par l’excitation 


du nerf médian du chien. Nous avons conclu que ces fibres constituent 


(1) Tinex (J.) et UnGar (G.) : Ann. d’Anat. pathol., 1938, t. 15, p. 326. 
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un systéme centripéte particulier, caractérisé au point de vue physiolo- 
gique par le réflexe hypertenseur, et au point de vue anatomique par Ja 
traversée des voies sympathiques. Nous avons également émis l’hypo- 
thése que ce systéme constitue la voie de la sensibilité intéroceptive vas- 
culaire. 

Aprés le membre antérieur, nous avons entrepris l’étude d’un nerf du 
membre postérieur du chien. On sait depuis longtemps que l’excitation 
du sciatique détermine une hypertension artérielle généralement impor- 
tante, indiquant que ce nerf contient des fibres sensitives 4 action réflexe 
vasculaire. Nous avons tenté de suivre le trajet de ces fibres, en obser- 
vant l’hypertension provoquée par l’excitation du sciatique a la suite 
de la section des divers éléments du plexus sacré et du sympathique 
lombo-sacré. La pression artérielle était enregistrée a l’aide d’un mano- 
métre 4 mercure, une canule étant introduite dans le bout central de la 
carotide. Le sciatique était excité par un courant fara- 
dique de fréquence moyenne et de forte intensité. 

Les résultats de ces recherches confirment tout d’abord 
le fait que toutes les fibres sensitives ne conduisent pas 
des influx capables de donner naissance a des réflexes 
vasomoteurs. En effet, lorsqu’on coupe les branches du 
plexus sacré venant des racines S2 et S3, l’excitation du 
sciatique produit encore son plein effet. Par contre, la 
section des troncs nerveux venant de L6, L7 et S1, abolit 
complétement l’hypertension réflexe. La persistance des 
réflexes de défense prouve que les racines S2 et S3 con- 
tiennent des filets sensitifs. 

Dans l’ensemble, la disposition anatomique des fibres 
centripétes 4 action vasculaire est trés variable. Ce qui 
nous a semblé constant chez le chien, c’est leur passage par 
les deux derniéres racines lombaires ou la premiére racine 
sacrée et leur absence dans les deux derniéres racines 
sacrées. Sur les 12 chiens complétement étudiés, la totalité 
de ces fibres traversait le sympathique dans 4 cas. Dans ces cas, les fibres 
en question quittaient le trone du sciatique par la premiére racine sacrée, 
suivaient le rameau communicant correspondant, traversaient le sympa- 
thique du premier ganglion sacré jusqu’au dernier ganglion lombaire, che- 
minaient dans Je rameau communicant de ce ganglion et entraient dans la 
moelle par la septiéme racine lombaire (fig. 1). Dans ces cas, il suffit done 
de couper le sympathique entre les deux ganglions pour que l’excitation 
du sciatique ne produise plus de réflexe hypertenseur. Dans les autres cas, 
nous n’avons pu déceler le passage par le sympathique soit que celui-ci 
ait lieu plus haut, soit qu’il n’ait pas lieu du tout. Il ne semble done pas 
que la traversée du sympathique soit un caractére essentiel de ce sys- 
téme de fibres; elle constitue une particularité purement anatomique, 
car ces fibres ne font pas synapse dans le ganglion et n’ont aucun rapport 
physiologique avec le sympathique. En effet, la nicotinisation du ganglion 
n’empéche pas la production du réflexe. 

Nous avons pu vérifier également, pour le sciatique, ce que nous avons 
déja vu pour le médian, c’est que les fibres 4 action réflexe vasomotrice, 
aprés avoir passé par le sympathique, rejoignent la moelle par les racines 
postérieures. En effet, la section des deux derniéres racines postérieures 
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lombaires suffit pour abolir l’effet hypertenseur de l’excitation du scia- 
tique. 

Le trajet anatomique distinct des fibres sensitives impliquées dans les 
réflexes vasculaires a été observé par Ranson et Billingsley (1), au 
niveau de certaines racines postérieures lombaires du chat. Ces auteurs 
ont montré que ces éléments nerveux —- qu’ils assimilent aux voies de 
la sensibilité douloureuse — pénétraient directement dans la zone de 
Lissauer en un petit faisceau de fibres occupant le cété externe de la 
racine. 

Nous pensons pouvoir conclure que le systéme de fibres centripétes 
responsable des effets vasomoteurs réflexes des nerfs sensitifs est diffé- 
rent des éléments qui conduisent la sensibilité: générale. Nos travaux 
actuellement en cours tendent a prouver que ces mémes fibres peuvent 
conduire dans le sens centripéte la sensibilité intéroceptive vasculaire, 
et dans le sens centrifuge les influx vasodilatateurs dits antidromiques. 


(Laboratoire de Physiologie, Hépital Beaujon, Clichy.) 


ETUDE HISTOLOGIQUE DES LESIONS EXPERIMENTALES 
DE LA SURVITAMINOSE A CHEZ LE COBAYE 


par 
L. Cornil, A. Chevallier et J.-E. Paillas. 


Lorsque le régime d’un animal contient des doses considérables de 
vitamine A, le sujet peut dans certaines conditions présenter des troubles 
aujourd’hui bien connus. 

Ces lésions consistent en des modifications de la morphologie exté- 
rieure de l’animal : chute des poils avec état squameux de la peau, 
aspect sec et rugueux de la cornée. En méme temps, le poids s’abaisse. 
Il est curieux de constater que ces troubles paraissent voisins de ceux 
qui sont liés a la carence en facteur A. De nombreux auteurs les ont 
observés : Takahashi (1925), Bronskov et Seeman (1933), Collazo et 
Rodriguez (1933), A. Chevallier, L. Cornil et Chabre (1934), Moore (1934). 

Ces résultats ont été d’ailleurs trés variables, et cela par suite de l’iné- 
galité des produits employés. Les uns (Rossi) ont utilisé du caroténe a 
doses mal définies, introduisant ainsi une cause d’erreur en faisant inter- 
venir le facteur de transformation caroténe-vitamine A. D’autres (Bell, 
Gregory et Drummond), se sont servis soit d’une huile de foie de morue, 
soit de produits 4 teneur variable en vitamine A, introduisant dans le 
régime des animaux une quantité inusitée de matiéres grasses inertes 
dont la présence ne pouvait qu’altérer l’expérience. D’autres enfin (Col- 
lazo et Rodriguez) ont employé un produit 4 haute activité vitaminique. 

Ces conditions expérimentales dissemblables sont encore compliquées, 


(i Ranson (S.-W.) et Bitiincstey (P.-R.) : Amer. J. of Physiol., 1916, t. 40, 
p. 571. 
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du fait de l’utilisation d’unités de mesures trés différentes. Enfin, les 
régimes alimentaires des animaux soumis aux expériences ne paraissent 
pas avoir été précisés d’une maniére suffisante. 

Depuis quelques années, ainsi qu’il a pu le préciser longuement dans 
son rapport récent au XXV° Congrés francais de Médecine, l’un de nous (1) 
sest attaché a l’étude de la vitamine ‘A. Un procédé précis de dosage 
spectrophotométrique de cette vitamine (A. Chevallier et P. Chabre) 


Fic. 1. — Foie: J, infarctus sous-capsulaire. 


ayant été mis au point, nous avons pu dans nos expériences utiliser un 
produit défini, trés riche en substance active sous un volume trés réduit. 
C’est ainsi que 1 gramme contient 80 milligrammes de produit actif. 
Dans la présente communication, nous rapportons les modifications 
histologiques que nous avons pu observer chez le cobaye soumis a un 
régime constant auquel on adjoignait une certaine dose de vitamine A. 
L’alimentation des animaux était assurée par du pain, son et blé a 
lexclusion de tout légume vert. On sait en effet que l’adjonction au régime 


(1) CHevaturer (A.) : « Le traitement des avitaminoses A de l’adulte. » XXV* 
Congrés francais de Médecine, Marseille, 12 novembre 1938. 
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de matériaux riches en pigments permet a l’animal une trés vive reésis- 
tance a la survitaminose A. 

Certains de nos animaux, cobayes males adultes, recevaient en outre 
400 milligrammes par jour de la préparation de vitamine A. Presque 
immédiatement, ces animaux ont présenté une baisse considérable de 
leur poids passant de 500 grammes en moyenne a 300 grammes environ. 
Leur aspect était devenu lamentable dés les premiers jours, et la mort 
s’est produite invariablement quinze a dix-neuf jours aprés le début de 


Fic. 2. — Foie : foyers de nécrose insulaire. 


Vexpérience. Les poils se détachaient par touffes, l’anorexie était consi- 
dérable. 

Au contraire, lorsque la survitaminose est légére (une goutte de solu- 
tion titrant 2.700 y tous les jours), animal ne meurt pas, mais prend du 
poids, passant de 550 4 700 grammes environ; il est alors sacrifié au 
dix-septiéme jour. 

Voici les lésions que nous avons pu observer, comparativement 4 la 

texture d’animaux témoins. Nous nous limiterons a la description des 


A. 

orga! 
étre 
a Pa 
des 1 
tatio 
part 
a) 

Fic. 
2 cen 
cula 
de | 
isol 
dal 
L 
elle 
vast 


s. A. 15 SEANCE DU 5 JANVIER 1939 77 


organes qui ont montré des altérations histologiques, négligeant, pour 
étre plus courts, les viscéres non modifiés. 

Par ailleurs on trouvera, a cette méme séance de la Société, étude 
des modifications de ’hypophyse en fonction de la richesse de )’alimen- 
tation en vitamine A, communication que nous avons voulu mettre a 
part en raison de son importance toute spéciale. 


a) COBAYES A SURVITAMINOSE INTENSE (préparations 1209 et 1211). — 
1° Le foie présente trois types d’altérations constantes : une dégénéres- 


Fic. 3. — Poumon: hyperplasie lymphoide, alvéolite edémateuse et diapédétique. 
N, nodules lymphoides. 


cence érythrophile, des foyers de nécrose insulaire, une congestion vas- 
culaire. 

La dégénérescence érythrophile siege 4 peu prés exclusivement autour 
de la veine centro-lobulaire, mais on retrouve parfois quelques cellules 
isolées disséminées sans aucune systématisation. I] n’y a en général pas 
@altération nucléaire, tout au plus une condensation de la chromatine. 

La nécrose insulaire est trés variable dans son intensité; le plus souvent 
elle est réduite a de petits foyers paucicellulaires, éloignés des pdles 
vasculaires du lobule. 


a 
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La congestion est modérée, péri et centro-lobulaire. 

Sur un seul cobaye, nous avons pu en outre noter trois types d’altéra- 
tions trés spéciales : des plages infarctoides, une dégénérescence grais- 
seuse, un aspect vacuolaire des cellules. 

Les plages infarctoides sont ou bien réduites a de petits ilots ovalaires 
sous-scapulaires, ou bien forment de vastes plages irréguliéres, 4 con- 
tours polyédriques envahissant tout un segment de lobe. La nécrose est 
intense, ’hémorragie surajoutée plus modérée. La réaction périphérique 


Fic. 4. -— Pancréas : hyperplasie langerhansienne. 
Ilots de moyen et petit volume groupés. 


se réduit 4 une mobilisation kuppférienne trés limitée, et 4 un discret 
infiltrat lymphocytaire. 

La dégénérescence graisseuse n’est manifeste qu’en certains points ot 
elle frappe quelques cellules seulement. 

L’aspect vacuolaire des cellules donne une image aréolaire, 4 topo- 
graphie élective autour des espaces portes. Il parait di a la surcharge 
glycogénique du protoplasma. 

D’une maniére générale, les cellules de Kuppfer sont trés peu réaction- 
nelles. 
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9° Au niveau du poumon, deux modifications sont a retenir : des lésions 
alvéolaires, une hyperplasie lymphoide. 

Les lésions alvéolaires consistent en alvéolite hémorragique, alvéolite 
edémateuse, alvéolite catarrhale et alvéolite diapédétique discréte. Les 
bronches sont intactes. Cependant la topographie lésionnelle est volon- 
tiers péribronchique. Les vaisseaux sont congestifs, quelques veines 
paraissent thrombosées. En somme, il s’agit d’un aspect rappelant les 
stades initiaux de la broncho-pneumonie classique. 


Fic. 5. — Pancréas : ilots endocrine géants. 


L’hyperplasie lymphoide diffuse est marquée par l’abondance considé- 
rable de nodules lymphoides parfois trés volumineux disséminés dans le 
parenchyme pulmonaire. Il existe en outre des coulées lymphoides péri- 
bronchiques formant des travées arborisant dans les espaces interalvéo- 
laires. 

ll faut signaler, enfin, des plages hémorragiques peu extensives. 

3° Les lésions spléniques sont dominées par la congestion de la pulpe 
rouge et l’existence d’abondants dépéts vigmertaires intra et extra-cel- 
lulaires. 
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La congestion pulpaire est si intense qu’elle semble réduire les folli- 
cules lymphoides. Cependant ceux-ci sont bien conformeés et paraissent 
en nombre normal. 

Le dépét pigmentaire est da a la présence de nombreuses plages de 
pigment ocre disposé en tas au milieu des cordons, et entouré de nom- 
breux réticulocytes réactionnels gorgés de pigment. Sous-jacente a la 
congestion pulpaire, on trouve donc une réticulose hyperplasique et 
macrophagique assez marquée. 


Fic. 6. — Testicule : tubes séminiféres hyperactifs. 


Cette hyperplasie se retrouve au niveau de nombreux ganglions lym- 
phatiques, en particulier des ganglions du hile qui sont singuliérement 
riches en pigment. 

4° Le pancréas n’offre pas de modifications de la glande exocrine. Par 
contre, les ilots de Langerhans ont trés nettement augmenté de nombre 
et de volume. Toutes les coupes de pancréas, pratiquées depuis la iéte 
jusqu’a la queue, témoignent de ce méme processus; on retrouve méme 
des ilots dans la téte au voisinage des canaux excréteurs, ce qui est par- 
ticuliérement rare dans les pancréas normaux. 
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Cette hyperplasie langerhansienne aboutit 4 la formation d’ilots géants, 
de trés nombreux ilots de taille moyenne, parfois groupés en amas, et 
enfin 4 l’apparition de foyers paucicellulaires appendus a la face exté- 
rieure des acini exocrines. 

5° Le testicule est certainement trés actif, ce qui se traduit, compara- 
tivement aux animaux témoins, par une spermatogénése intense avec 
élaboration de spermatozoides, tassés les uns contre les autres et qui 


Fic. 7..— Epididyme gorgé de spermatozoides. 


encombrent les cavités épididymaires. Les cellules de Sertoli ne parais- 
sent pas modifiées. 

6° La peau offre une kératinisation assez marquée avec desquamation 
des strates superficielles. Mais cette lésion histologique est trés discréte, 
comparativement a l’aspect squameux présenté par l’animal peu avant 
sa mort. 

L’état de l’appareil sébacé cutané est particuliérement difficile 4 juger 
par suite de nombreuses modifications topographiques des téguments. 
Cependant il semble 4 peu prés certain que de nombreuses plages pré- 
sentent une hyperplasie considérable des glandes sébacées. On apercoit 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 16, N° 1, JANVIER 1939. 6 
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alors de véritables amas adénomateux étendus parfois sur de trés vastes 
plages. 


b) CoBAYES A SURVITAMINOSE DISCRETE (préparations 1202). — Les 
seules lésions notables sont ici : 

1° Au niveau du foie, une congestion généralisée, sans altération nucléo- 
cytoplasmique; 

2° Au niveau du poumon, une alvéolite catarrhale discréte; 


Fic. 8. — Peau: K, hyperkératose avec desquamation. S, hyperplasie sébacée. 


3° Une spermatogénése modérée dans les tubes séminiféres avec dis- 
tension de l’épididyme par les spermatozoides. 


En résumé, Vhypervitaminose A détermine chez le cobaye des lésions 
histologiques trés importantes au niveau des divers viscéres : foie, 
poumons, rate, ganglions, pancréas, testicules et aussi hypophyse (ainsi 
que nous l’exposons d’autre part). La peau enfin n’est pas indemne. 

Il y a lieu de souligner que ces lésions n’apparaissent, comme A. Che- 
vallier et L. Cornil y ont insisté dés 1935 (Archives de Médecine générale 
et coloniale, 1935, n° 3, p. 109), que si certaines conditions de régime 
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sont réalisées. Si l’animal recoit un apport important de végétaux verts, 
Phypervitaminose n’apparait pas, méme en poursuivant l’administration 
de doses trés élevées de vitamine A, pendant plusieurs mois. Ces mémes 
doses déterminent l’hypervitaminose dés que les végétaux verts sont sup- 
primés du régime. « On peut donc penser qu’il existe un équilibre entre 
la vitamine A et le groupe des vitamines B, pour le fonctionnement 
normal de Vorganisme. L’hypervitaminose A représenterait les consé- 
quences de la rupture de cet équilibre. » 

Remarquons, enfin, que l’hyperactivité testiculaire, relevée sur nos 
préparations, doit étre rapprochée du gonflement de cette méme glande 
récemment noté chez le rat hypervitaminé par Weslow, Wronski, A. et 
B. Wroblewski (Klinisch Wochenschrift, 28 mai 1938, pp. 777-781). Les 
deux phénoménes paraissent en effet corrélatifs. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie pathologique 
et de Médecine expérimentale {professeur L. Cornil| 
et du Laboratoire de Biophysique 
[professeur A, Chevallier) de la Faculté de Médecine de Marseille.) 


SUR LES MODIFICATIONS 'DE L’HYPOPHYSE 
DANS LES HYPER ET LES HYPOVITAMINOSES A 


par 


L. Cornil, A. Chevallier, J.-E. Paillas et M''’ J. Chouquet. 


On connait les relations étroites qui, tant au point de vue de la bio- 
logie générale que de la physiologie appliquée, unissent les glandes endo- 
crines aux vitamines, souvent appelées pour cette raison des exhormones. 
On sait d’autre part que la croissance et la conservation parfaite de l’état 
général nécessitent l’équilibre harmonieux entre certaines vitamines, — 
et singuliérement la vitamine A, — et les glandes endocrines au premier 
rang desquelles se place ’hypophyse. 

Aussi bien nous a-t-il paru intéressant de rechercher expérimentalement 
au niveau de cette glande les modifications structurales en fonction de la 
richesse de l’animal en vitamine A. 

Dans ce but, nous avons comparé des sujets élevés dans des conditions 
normales, d’une part 4 des sujets soumis 4 ’hypervitaminose A, d’autre 
part 4 des animaux carencés en vitamine A. 

Pour cette expérimentation, il a été employé des cobayes adultes pesant 
environ 500 grammes. Les témoins ont été soumis a un régime normal 
riche en légumes verts. 

Les sujets hypovitaminés ont été soumis a un régime composé exclusi- 
vement de pain, de blé, de son, avec une absence totale de légumes verts. 

Les hypervitaminés, soumis au régime normal riche en légumes verts, 
recevaient en outre par voie buccale une certaine quantité de vitamine A 
en solution huileuse, différente suivant les lots considérés, ainsi que nous 
Vindiquons plus loin. 

Chez les sujets hyper ou hypovitaminés, la variation de poids, les pre- 
miers jours, est peu notable. La courbe pondérale oscille 4 peine autour 
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du poids initial, pendant quatre 4 cing jours. Ensuite elle décroit assez 
réguliérement jusqu’é la mort du sujet. 

Les témoins ont été sacrifiés le méme jour. 

Voici l’examen histologique des hypophyses de ces animaux, prélevées 
par autopsie immédiatement aprés la mort, fixées au formol sale, et colo- 
rées par la technique banale a l’hématéine-éosine, et par la méthode au 
bleu d’aniline. 


I. SUJET HYPERVITAMINE A (n° 1203). — Régime alimentaire normal avec 
légumes verts 4 volonté; administration quotidienne d’un demi-centicube 
dune solution de vitamine A (n° 310 de A. Chevallier et Chabre). Décés au 
dixiéme jour. Poids initial : 515 grammes; poids terminal : 357 grammes, 

Le lobe antérieur de ’hypophyse est surtout représenté par des cordons 
cellulaires du type chromophobe a forte tendance basophile, disposés sur 
des axes conjonctifs gréles. Le protoplasme est assez nettement délimité. 
Le noyau est excentrique, 4 chromatine délicate, en situation basale, c’est- 
a-dire du cété opposé au pole capillaire. 

Les cellules éosinophiles sont peu nombreuses, quelques-unes seulement 
sont disséminées dans l’ensemble de la glande. 

Les capillaires sont congestifs. 

La pars intermedia, moins réguliérement ordonnancée, est constituée 
par des cellules polyédriques tassées les unes contre les autres. Leur 
noyau est tant6t condensé, tant6t plus volumineux 4 chromatine en voi- 
lette. Le protoplasma est légérement éosinophile. Les sinus capillaires 
extrémement réduits ne sont pas congestifs. 

La pars nervosa est constituée seulement par du tissu glial contenant de 
rares flaques colloides. Les cellules gliales allongées sont disposées sans 
ordre. Il n’y a pas de limites nettes séparant la partie intermédiaire et la 
partie nerveuse. Quelques cellules gliales pénétrent dans le tissu épithé- 
lial, mais plus fréquemment on voit quelques nodules épithéliaux qui 
essaiment a courte distance dans le lobe nerveux. 


Il. SUJET HYPERVITAMINE A (n° 1204). — Régime alimentaire normal 
avec légumes verts a volonté. Administration quotidienne de une goutte 
de la solution de vitamine A titrant 2.700 y. Mort au vingt-troisiéme jour. 
Poids initial : 510 grammes; poids terminal : 293 grammes. 

L’hypophyse antérieure est formée de petits cordons cellulaires assez 
irréguliers, de type chromophobe. Le noyau est bien visible, le proto- 
plasma assez indécis. Les cellules basophiles ou éosinophiles sont rares. 
Les cellules basophiles sont soit isolées et disséminées au milieu des cor- 
dons chromophobes, soit organisées en deux ou trois éléments. Leur 
taille est assez voisine de celle des cellules chromophobes, mais leur 
noyau est plus volumineux, a chromatine plus délicate formant un fin 
réseau. Le noyau est central ou basal par rapport a l’axe vasculaire. 

En moins grande abondance, on note des cellules éosinophiles, plus 
volumineuses, bien colorables, dispersées au milieu des cordons sans 
aucune électivité. Leur contour est irrégulier, polyédrique. Le proto- 
plasma est homogéne, en lavis. Le noyau est ordinairement excentrique. 
La chromatine, condensée en boules, est en général bien colorable. 

Le lobe intermédiaire est assez étroit. I] est réduit 4 une couche de 20 
a 30 cellules. La trame fibrillaire est pratiquement inexistante. La vascu- 
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larisation est trés fruste. L’ordination n’est pas nettement cordonale, les 
cellules étant seulement tassées en petits amas. Il s’agit de cellules 4 con- 
tours trés difficiles 4 délimiter, paraissant trés souvent réduites a leur 
noyau. Le protoplasme est granuleux, chromophobe. I] n’y a pas de cel- 
lules éosinophiles, ni de cellules basophiles évidentes. 

La pars nervosa est formée par un réseau glial assez peu dense et cedé- 
mateux, dans lequel on reconnait en abondance de petits capillaires 
embryonnaires d’aspect congestif. Les cellules gliales allongées et fusi- 
formes ne sont pas trés nombreuses. 

Entre le lobe intermédiaire et le lobe nerveux, les éléments cellulaires 
sont intriqués par suite de la pénétration et de l’essaimage des cellules 
intermédiaires dans la pars nervosa. On apercoit enfin de trés discrétes 
flaques de colloide sans disposition élective. 


Ill. SUJET HYPOVITAMINE A (n° 1205). — Régime carencé : pain, son, 
blé, sans aucun légume vert. Mort au dix-neuviéme jour. Poids initial 
472 grammes; poids terminal : 391 grammes. 

Hypophyse antérieure : Congestion sinusale trés marquée plus intense 
que chez les sujets hypervitaminés. L’aspect général est beaucoup plus 
éosinophile que chez les sujets hypervitaminés précédemment examinés, 
par suite de l’abondance des cellules acidophiles qui sont volumineuses, 
a contour polyédrique, 4 noyau souvent excentrique, avec chromatine 
condensée, sans nucléole. 

Les cellules éosinophiles sont soit disséminées, soit plus souvent réu- 
nies par nids de trois a quatre. 

Les cellules chromophobes sont aussi abondantes que les éosinophiles, 
mais les basophiles ont pratiquement disparu. Quelques-unes d’entre elles 
présentent des vacuoles lipoidiques. Quelques lymphocytes sont épars 
au milieu des trabécules. 

La pars intermedia, sans ordination cordonale, est trés mal vascula- 
risée. I] n’y a pas d’éosinophilie, mais des cellules chromophobes, a pro- 
toplasme granuleux et réfringent. 

A noter la présence importante des cellules lipoidiques déja décrites. 

La pars nervosa présente une vascularisation trés marquée et une 
intense distension capillaire. La substance colloide est minime. Les glio- 
cytes sont d’abondance moyenne. La trame gliale n’est pas modifiée. I] n’y 
a pas d’essaimage des cellules épithéliales dans le lobe nerveux. 


SUJET HYPOVITAMINE A (coupe n° 1206). — Régime carencé. Poids nor- 
mal : 368 grammes; au cent soixante-dixiéme jour, le poids est de 400 
grammes. L’animal est alors sacrifié. 

L’hypophyse antérieure présente une hyperplasie éosinophile considé- 
rable. On remarque la disparition pratiquement compléte des cellules 
basophiles et presque totale des chromophobes. 

Les cellules éosinophiles sont tassées les unes contre les autres, en tra- 
bécules extrémement riches. Les cordons se disposent volontiers sur les 
axes réticulaires, chaque cellule étant orientée perpendiculairement a cet 
axe, le noyau étant basal, c’est-a-dire proche de la fibrille et éloigné du 
pole vasculaire. 

Des cellules claires, grumeleuses et vacuolées, alternent parfois avec 
les éléments acidophiles. L’aspect est alors mixte, clair avec tache rose. 
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La distension sanguine des sinus est trés marquée, si bien que toutes 
les travées cellulaires paraissent baignées dans les capillaires. 

La pars intermedia est chromophobe, sans aucune éosinophilie. 

La pars nervosa, purement gliale, ne contient pas de colloide; on ne 
note pas non plus d’essaimage épithélial. 

En bref, l’influence de la vitamine A sur l’hypophyse des cobayes en 
expérience se résume aux données suivantes : 

Chez les sujets en hypervitaminose modérée, on note au niveau du Jobe 
antérieur une légére basophilie avec régression des cellules éosinophiles; 
le lobe intermédiaire est 4 tendance éosinophile, la pars nervosa est peu 
riche en colloide, elle contient quelques cellules épithéliales essaimées 
du lobe voisin. 

Aprés hypervitaminose plus intense, la régression éosinophilique du 
lobe antérieur est plus accentuée, l’aspect est chromophobe a tendance 
basophile, les sinus sont congestifs; dans le lobe nerveux, on note quel- 
ques flaques colloides et surtout un essaimage de cellules épithéliales. 

Au contraire, les sujets carencés en vitamine A sont caractérisés par 
une éosinophilie intense du lobe antérieur, avec des ilots hyperplasiques 
pseudo-adénomateux; la vascularisation est trés intense, mais ni la pars 
intermedia, ni le lobe nerveux ne paraissent actifs. 

Telles sont les conclusions que lon peut tirer de cette étude : modifi- 
cation trés importante des hypophyses en relation avec la richesse de 
l’alimentation en vitamine A. La valeur physio-pathologique de ces modi- 
fications ne saurait encore étre nettement précisée; mais elle apparait 
certaine et susceptible de jouer un grand role dans l’interprétation des 
phénomeénes corrélatifs hormono-vitaminiques. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie pathologique 
et de Médecine expérimentale [professeur L. Cornil] 
et du Laboratoire de Biophysique 
[professeur A, Chevallier) de la Faculté de Médecine de Marseille.) 


HEMATOME SPONTANE DU GRAND DROIT 
A LA SUITE DE LAPAROTOMIES SUCCESSIVES 


par 


P. D Ix, J. Dri et R. Demarez. 


L’hématome spontané du grand droit constitue un accident patholo- 
gique relativement fréquent et qui pose toujours des problémes diagnos- 
tique et pathogénique extrémement difficiles 4 résoudre. 

En voici une observation qui vérifie ces assertions: 


Le 24 novembre 1937, entre d’urgence dans le service de notre maitre, M. le 
professeur Delannoy, M™* C..., Agée de quarante-sept ans, envoyée par son méde- 
cin avec le diagnostic d’éventration étranglée... Elle avait certes quelques rai- 
sons de posséder une éventration de la paroi abdominale. Cette malade avait en 
effet subi, en 1927, une cholécystectomie (incision transversale), une hystérec- 
tomie en 1929; une gastroentérostomie la méme année; en 1931, une réfection de 
sa paroi abdominale. 


4 
~ 


A. 24 


toutes 


Dn ne 
es en 


1 lobe 
hiles; 
peu 
imées 


le du 

dance 
quel- 

2S. 

S par 

iques 
pars 


odifi- 
se de 
modi- 
yarait 
n des 


le.) 


holo- 
gnos- 


M. le 
méde- 
s rai- 
ait en 
térec- 
on de 


S. A. 25 SEANCE DU 5 JANVIER 1939 87 


Lors de cette derniére intervention, son histoire s’était alors compliquée d’une 
congestion pulmonaire postopératoire, d’une phlébite 4 bascule des membres 
inférieurs, puis de crises de dyspnée a prédominances nocturnes. 

Enfin depuis un mois, en plus d’une bronchite peu grave en elle-méme, mais 
qui exagérait les phénoménes dyspnéiques, cette malade se rappelait avoir senti 
de temps 4 autre des petites douleurs fugaces qu’elle baptisait élancements dans 
la région para-ombilicale gauche. 

Puis brusquement, la nuit précédente, la situation s’était aggravée. Une dou- 
leur violente, diffusée 4 tout abdomen, qui apparaissait subitement durci, avait 
réveillé la malade. Des nausées, puis quelques vomissements apparaissaient. 
Rapprochant de cela un arrét des matiéres et des gaz, le médecin traitant n’hési- 
tait pas 4 poser le diagnostic d’éventration étranglée et envoyait d’urgence cette 
malade 4 l’hopital. 

L’examen que nous pratiquons alors n’infirme pas ce diagnostic : facies pale 
et angoissé; pouls 4 100; T.: 37,9; T. A. : 11,5-6,5-3,5, volumineuse éventration 
latéro- et sus-ombilicale tendue; palpation de abdomen trés douloureuse, hyper- 
esthésie cutanée, contracture musculaire, complétent le tableau clinique que 
Yon peut résumer ainsi : . 

Drame abdominal avec arrét des matiéres et des gaz. 

Volumineuse éventration. 

Bronchite diffuse. 


INTERVENTION (Decoulx et Demarez) sous rachianesthésie. — Incision médiane 
sus- et latéro-ombilicale, on découvre de nombreuses anses gréles adhérentes, 
mais non dilatées. A quelques centimétres de la lévre gauche de Vincision, on 
percoit une masse dure, semblant se propager vers le flanc gauche, d’une colora- 
tion bleue foncée dans la transparence péritonéale. 

Une incision transversale de décharge permet d’identifier cette masse avec un 
hématome du grand droit. Ouverture de sa gaine. Les fibres musculaires dont 
quelques-unes flottent librement, sont dissociées, du rebord costal jusqu’aux 
interstices pubiennes, par un épanchement sanguin considérable. Le sang est 
rouge, mélé de caillots noirs dont quelques-uns sont en voie d’organisation. 
Evacuation de ’hématome. Drainage. Suture de la paroi au fil de bronze. 

Suites opératoires bonnes. Ablation du drain le troisiéme jour. 

Nous avons voulu, par des recherches complémentaires, objectiver le méca- 
nisme de cet hématome spontané du grand droit. 

La cause occasionnelle était facile 4 trouver dans un effort de toux de cette 
malade, dyspnéique de longue date et atteinte de bronchite. 

Elle ne pouvait expliquer ’hémorragie qu’a la faveur d’une fragilité parti- 
culiére soit des vaisseaux, soit du muscle lui-méme. 

De trouble de la masse sanguine, nous n’en avons pu déceler chez cette femme 
dont ’hématome spontané du grand droit fut la seule manifestation hémorra- 
gique, et dont les temps de saignement et de coagulation, mesurés 4 plusieurs 
reprises le 27 novembre, et le 5 et le 21 décembre, furent respectivement de trois 
et onze minutes. 

Le Bordet-Wassermann et le Kahn, tous deux négatifs, étaient un facteur de 
moins a lactif d’une fragilité vasculaire d’ordre général. 

Le facteur infectieux était éliminé par les recherches bactériologiques qui 
montraient, dans le sang, liquide, et les caillots prélevés, une absence totale 
de germes microbiens, tant & l’examen direct qu’aprés culture. 

Restait ’hypothése de lésions locales du muscle, en faveur desquelles plaidait 
le riche passé chirurgical de la paroi abdominale, peut-¢tre aussi les phénoménes 
de phlébite qui avaient suivi la derniére intervention. 

L’examen histologique nous donnait en effet les renseignements suivants : 

L’examen microscopique montre qu’il existe, en allant de la périphérie vers le 
centre du foyer hématique : 
1° Des couches de fibres musculaires normales. 
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2° Des couches de fibres musculaires frappées de dégénérescence cireuse (type 
Zenker). 

3° Une zone dans laquelle les fibres sont trés nettement atrophiées et les 
gaines conjonctives fortement épaissies du fait d’une réaction inflammatoire 
intense. 

4° Une zone ow les caractéres précédents s’accentuent encore davantage et ot 
le tissu contractile n’est plus visible que sous forme de quelques ilots noyés 
dans une nappe de sclérose intense. 

En certains points, celle-ci est dissociée par des nappes hématiques, le tout 
réalisant alors un aspect caverneux des plus nets. 

5° Une zone de caillots denses. 

Conciusions : Myosite chronique, du type dégénératif a4 évolution fortement 
scléreuse. 


Cette observation peut donc étre interprétée comme un exemple typique 
d’hématome par rupture pathologique du grand droit, atteint d’un pro- 
cessus de myosite chronique dégénérative. 

L’étiologie de cette légion musculaire nous semble indiscutablement 
résider dans les multiples actions irritatives directes réalisées par des 
laparotomies répétées, et ayant entrainé une déchéance fonctionnelle 
considérable du muscle, ainsi qu’en témoigne |’éventration. 

L’on sait que de pareilles ruptures dites spontanées du grand droit se 
voient au cours de diverses affections : 

1° Certaines maladies chroniques : 

— affections du systeme hématopoiétique, ou de troubles de la masse 
sanguine (leucémie, hémophilie, hémogénie) ; 

-— affections hépatiques ou rénales et surtout cirrhoses (méiopragies 
de N. Fiessinger); 

— certaines maladies de la nutrition (obésité, diabéte); 

— certaines affections vasculaires (athérome, hypertension). 

2° Certaines maladies aigués : 

— les grandes pyrexies et particuliérement la thyphoide; 

— la grippe, les congestions pulmonaires, la dysenterie. 

3° La grossesse ou des suites de couches. 

Notre observation montre qu’a cété de ces trois grandes catégories de 
formes étiologiques, il peut en exister une quatriéme : 

4° Dégénérescence musculaire par traumatismes aseptiques répétés. 


(Cliniques chirurgicales de UV Hopital Saint-Sauveur 
[professeur O. Lambret} 
et de V'Hépital de la Charité [professeur E. Delannoy})). 


SARCOME FIBROBLASTIQUE DE L’OS 
DE LA DEUXIEME PHALANGE DE L’AURICULAIRE 


par 
J. Driessens et P. Bastien. 


L’on connait la particuliére prédilection du sarcome fibroblastique 
pour les os des membres, mais il s’agit presque toujours des grands os 
des membres atteints dans leurs régions juxta-épiphysaires. 
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' (type La localisation aux petits os de la main et du pied est considérée 
comme tout 4 fait exceptionnelle. 
+ = En effet, voici les chiffres fournis par la statistique de Bérard et Pol- 
atoire losson : 
et oi 
e tout 15 » 
Petits os de la main et du pied ................ 5 >» 
ement C’est pourquoi nous rapportons l’observation d’un sarcome osseux 
fibroblastique développé sur la deuxiéme phalange de l’auriculaire. 
— M™ L..., quarante-sept ans, vient consulter le 18 juillet 1938 pour une tumé- 
faction douloureuse de Tl’auriculaire droit. 


A Poccasion d’un traumatisme survenu quatre 


ment mois auparavant, elle a constaté la présence 

r des dune petite nodosité siégeant 4 la face interne 

nelle de la deuxiéme phalange de Jauriculaire 
droit. 

pit se Cette tuméfaction a progressivement aug- 


menté de volume et, depuis trois semaines, est 
devenue douloureuse. Un médecin a posé le 
diagnostic de panaris et ordonne l’application 


de compresses humides, traitement qui n’a 
apporté bien entendu aucun soulagement a la 
‘agies malade. 


Actuellement, la tuméfaction qui a rapide- 
ment augmenté de volume est le siége d’algies 
continues A exacerbations paroxystiques sou- 
vent nocturnes. 

Ces phénoménes douloureux revétent parfois 
une intensité qui les rendent intolérables. 

Depuis quinze jours est apparue une impo- 
tence marquée de l’articulation phalangetto- 


es de phalangienne. 
L’interventicn chirurgicale, s’imposait 
és, done, fut pratiquée le 21 juillet 1938 sous 
anesthésie locale et consista en une désarti- 
culation du doigt 4 la facon classique. Fic. 1. 


Aprés des suites opératoires parfaitement 
normales, la malades est revue a plusieurs 
reprises, toujours sans aucune trace de récidive métastasique. 

L’examen histologique montre qu’il s’agissait d’un sarcome fibroblastique 
typique avec nombreuses formations ostéogéniques. 


La recherche de cas semblables effectuée par nous dans la littérature a 
confirmé la notion de rareté sur laquelle nous avons insisté en débutant. 
Nous n’avons pu retrouver en effet que quelques cas homologues : une 
observation de Bress et Jeaulmes (1929), ou il s’agissait d’un enchondrome 
malin du doigt, un cas de Pegreffi : sarcome; un autre de Gueneri d’An- 
tique tona : sarcome fibroblastique du pouce. 
is os Redi, dans une revue générale des tumeurs du doigt, assez récente, 
insiste sur la rareté extréme de ces néoformations sarcomateuses. 
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Notre observation présente done un double intérét a la fois théorique, 
de curiosité anatomique, et pratique, montrant qu’il faut savoir réserver 
une petite place au sarcome osseux dans la discussion du diagnostic des 
tumeurs du doigt. 


(Clinique chirurgicale de (H6pital Saint-Sauveur a Lille. 
Professeur O. Lambret.) 


RUPTURE TRAUMATIQUE RETROPERITONEALE DU DUODENUM 


par 
P. Decoulx et J. Driessens. 


Nous avons eu l’occasion d’observer derniérement, dans le service de 
notre maitre le professeur Lambret, un cas de rupture compléte du duo- 
dénum consécutif 4 une contusion de l’abdomen, owt les lésions étaient 
strictement rétropéritonéales. Voici le résumé de cette observation : 


Il s’agit d’un homme de quarante-neuf ans qui fut bless# le 6 juillet 1938, 4 
10 heures du soir, au cours d’une collision d’autos. Le volant du camion qu’il 
conduisait vint percuter violemment l’épigastre. Aprés une période d’intervalle 
libre de sept heures pendant laquelle aucun symptéme abdominal n’était apparu, 
les signes de péritonite se déclarent et létat général subit une atteinte rapide. 
Amené a V’hépital & midi, soit quatorze heures aprés l’accident, il présente une 
contracture étendue de l’abdomen, le facies est tiré, les yeux excavés, le pouls 
filant. 

L’intervention ne montre aucun épanchement abdominal. Il existe devant le 
rachis, dans la région sous-mésocolique, une zone étendue ow les tissus sont a 
la fois colorés en vert par un épanchement bilieux rétropéritonéal et soulevés 
de bulles gazeuses d’emphyséme celluleux. L’état général trés inquiétant oblige 
& recourir & un traitement palliatif : tamponnement de la région au Mickulicz 
et gastroentérostomie. L’exitus se produit quelques heures aprés. 

L’autopsie permet de disséquer la piéce dont nous donnons la photographie 
(fig. 1) et ot Yon note une rupture totale de la troisiéme portion duodénale, 
isolée, sans lésion pancréatique. 


Nous n’insisterons pas sur la symptomatologie de cette lésion, oti l’in- 
tervalle libre entre le traumatisme et le déclanchement des accidents est 
classique. 

Deux points nous ont paru intéressants dans cette observation : la 
lésion et son mécanisme. Le mécanisme est parfois l’écrasement ou Il’ar- 
rachement. Dans notre cas, il s’agit probablement d’un éclatement d’anse 
duodénale, close 4 ses deux bouts, au pylore et 4 l’angle duodéno-jéjunal, 
qui, surprise en période de remplissage, éclate sous la pression abdomi- 
nale. Quant a l’agent traumatisant, il est ici constitué par un volant d’auto, 
et nous avons eu la surprise de ne pas retrouver parmi les cas publiés 
de mécanisme semblable, malgré la fréquence d’un tel accident. 

La lésion est assez rare pour que nous ayons cru intéressant de la 
rapporter. Les travaux de Guibe en 1910, de Duboucher en 1926, de 
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Rudolsky en 1927 et quelques cas isolés relevés depuis, permettent d’éva- 
luer & cent environ le nombre de ruptures rétropéritonéales publiées. 

La lésion intestinale est totale ou partielle, selon qu’elle intéresse tout 
ou partie de la circonférence; or, si la rupture totale est assez fréquente 
dans les lésions intrapéritonéales, elle est évidemment beaucoup plus rare 
lorsque le péritoine postérieur n’est pas touché. Nous n’avons relevé que 
deux cas semblables: celui de Winniwarter en 1912, et celui qu’ont 
rapporté Larget et Lamare a la Société de Chirurgie en 1930. Notre cas 
serait donc le troisiéme de ce genre. La rupture rétropéritonéale s’accom- 
pagne de l’écoulement dans les espaces celluleux de gaz, de bile et de 


Fic. 1. 


liquides duodénaux, et se caractérise 4 l’intervention par l’emphyséme 
sous-péritonéal et par la « tache verte » sur laquelle Lafitte a récemment 
insisté : ces deux aspects sont capitaux pour le diagnostic opératoire. 

Quant au traitement, il est souvent trés difficile. Dans les ruptures 
partielles, une simple suture latérale peut suffire. Mais si le duodénum 
est entiérement rompu, le traitement chirurgical devient trés difficile. La 
meilleure technique sera de fermer et d’enfouir les deux bouts sectionnés, 
puis de rétablir la continuité digestive par une gastroentérostomie ou une 
gastroduodéno-jéjunostomie. En tout cas, la gravité et la longueur de l’acte 
opératoire sont mal proportionnées avec la gravité habituelle des signes 
généraux. Aussi le pronostic est-il des plus sombres et la mortalité opéra- 
toire peut-elle étre évaluée A 80 % environ. 
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Somme toute la rupture rétropéritonéale du duodénum est une lésion 
grave, dont le diagnostic non seulement clinique, mais méme opératoire, 
peut étre difficile si l’on ignore la valeur de l’épanchement bilio-gazeux 
rétropéritonéal dont la constatation est trés caractéristique. 


NOUVELLES RECHERCHES HISTOLOGIQUES 
ET RADIOLOGIQUES SUR LA PNEUMONIE VAGALE 


par 
Ch. Gernez, J. Driessens et A. Breton. 


(Cette communication paraitra ultérieurement, en Mémoire original, 
dans les ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE.) 


ULCERES GASTRIQUES DOUBLES AVEC HEMATEMESES 


par 
P. Decoulx et J. Driessens. 


L’examen systématique et minutieux des piéces opératoires montre que 
la multiplicité des lésions ulcéreuses de l’estomac, jadis considérée comme 
exceptionnelle, est en réalité un fait assez fréquent. 

En effet, Delore et Mallet-Guy en ont rapporté 68 observations sous 
Vétiquette : ulcéres conjugués. Judd en signale 87 cas représentant 6 % 
du nombre total d’ulcéres qu’il a pu observer. Tomada donne un pour- 
centage encore beaucoup plus élevé : 26 %. 

L’un de nous a eu récemment l’occasion de pratiquer une résection 
gastrique pour triple ulcére (deux dans le bulbe duodénal, un sur la petite 
courbure gastrique). Rappelons enfin que Quéneau a présente, il y a peu 
de temps, 4 l’Académie de Chirurgie, une piéce de résection gastrique 
sur laquelle se retrouveraient 37 ulcéres. 

Nous pouvons donc dire que l’ulcére gastrique multiple est devenu 
d’observation presque banale. Son existence plaide en faveur de la résec- 
tion large systématique, mais ne change en rien la technique et les résul- 
tats de celle-ci. 

Mais l’existence de une ou plusieurs hématéméses surajoutées vient 
rendre le probléme singuli¢érement plus complexe. En effet, plusieurs ques- 
tions se posent alors : 

Y a t-il plusieurs zones ulcérées ? 

Quel est Pulcére qui saigne ? 

Quel est le traitement le plus convenable ? 
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La difficulté de répondre correctement a ces questions parfois angois- 
santes est typiquement mise en évidence par J’observation suivante 
recueillie dans le service de notre maitre le professeur O. Lambret. 


OBSERVATION I. — B... (Robert), trente-six ans, est envoyé d’urgence 4 l’hé- 
pital Saint-Sauveur, le 12 mai 1938, pour hématémése grave. Depuis trois jours, 
il a présenté trois vomissements abondants de sang rouge, séparés par des inter- 
valles libres de vingt-quatre heures, et récidivant malgré le traitement médical 
et deux transfusions de 150 et 300 centimétres cubes. 

A son entrée le malade est pale, profondément anémié. Pouls 4 72; tension 
artérielle : 11-5. Numération globulaire : 2.680.000 hématies par millimétre 
cube, temps de saignement et de coagulation normaux. L’examen abdominal est 
négatif. 

Lorigine de cette hématémése est facilement mise en évidence par l’existence 
d’antécédents gastriques trés nets. Depuis dix ans, le malade accuse des douleurs 
post-prandiales tardives, rythmées, se produisant par crises trés nettes, d’abord 
tous les trois mois, puis de plus en plus rapprochées. Les vomissements sont 
rares, mais depuis six mois du meliena se produit de temps en temps. 

Somme toute, le tableau est le suivant : hématéméses graves et répétées d’ori- 
gine franchement ulcéreuse : l’indication opératoire est formelle. 

Quelques instants aprés l’examen, le malade présente d’ailleurs une quatriéme 
hématémése avec tachycardie A 120 et chute brutale de la tension artérielle a 
6-3, ce qui vient encore renforcer la notion d’urgence. 

Sous couvert d’une nouvelle transfusion (400 centimétres cubes), l’intervention 
est pratiquée le 12, A 11 heures (Decoulx, Vandecastelle). Sous anesthésie locale, 
laparotomie sus-ombilicale : il existe un 
gros ulcére de la petite courbure, induré, 
calleux, situé 4 environ 6 centimétres du 
pylore et entouré d’une zone étendue 
d’eedéme pariétal et épiploique. L’état Ulcération muqueuse 
général et ’hypotension considérable font emorragique 
abandonner lidée d’une résection large : 

Ulcere calleux: 


a4 la Finsterer, et décider une simple résecuion en sell@— 


résection en selle de l’ulcére. Aprés anes- 
thésie du splanchnique gauche sur le 
flanc du rachis, le petit épiploon est dé- Un 


sinséré de la petite courbure, l’estomac 
est ouvert, vidé de ses caillots 4 laspi- 
rateur et on pratique la résection de 
Puleére, en paroi gastrique saine, empor- 
tant un fragment de Il’étendue d’une 
petite paume de main. On termine par Fic. 1. — Topographie des deux 
une gastro-entérostomie transmésocolique ulcéres de l’observation I. 

et on referme sans drainage. 

Les suites opératoires paraissent d’abord 
favorables. Le soir, aprés une nouvelle transfusion, le pouls est encore rapide 
(110), mais bien frappé; le facies est meilleur, le malade n’a pas vomi. Le 
lendemain matin, ’amélioration continue, le pouls est descendu a 90, plus fort; 
la tiga artérielle est remontée 4 12-7, alors qu’elle était 4 6-3 avant l’inter- 
vention. 

Mais, brusquement, a 12 heures, soit vingt-quatre heures aprés l’opération, le 
malade se plaint de douleurs épigastriques ; il devient livide, syncopal ; son 
Pouls est filant, incomptable et il meurt en quelques minutes avant méme qu’une 
transfusion nouvelle ait pu étre mise en route. 

L’autopsie révéle les lésions suivantes : il n’y a pas d’épanchement abdominal, 
les sutures sont intactes dans toute leur étendue. L’estomac est énorme, distendu 
a lextréme, bourré de caillots et de sang liquide. On le préléve en bloc et on 
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Youvre : on voit la suture dont la coaptation est parfaite sur 7 centimétres de 
longueur. Sur la partie supérieure de la petite courbure, on découvre alors un 
second ulcére, de la dimension d’une piéce de deux francs, dont le bord supé- 
rieur est A 1 centimétre du cardia. Cet ulcére est trés superficiel, souple et non 
perceptible 4 la palpation. Il est exactement centré par un petit filament 
contourné en vrille, qui est visiblement une artériole dont la lumiére minuscule 
est nettement visible. 

L’examen anatomo-pathologique donne les résultats suivants : 

1° Uleére calleux (piéce opératoire) avec couche épaisse de tissu scléreux et 
réaction inflammatoire trés accusée. 

2° Uleére juxta-cardiaque (piéce d’autopsie) qui revét Vaspect typique de 
Vexulcération simple avec bords nets, taillés a Vemporte-piéce pleine 
muqueuse. 


Pratiquement le probleme se pose de deux facons. Dans une premiére 
série de cas les deux ulcéres sont visibles et palpables au cours de l’inter- 
vention. 

En régle générale, un seul d’entre eux saigne. Mais il est assez souvent 
difficile de identifier, bien que Pototsnig prétend y avoir toujours réussi 
dans 28 cas. Heberer, Gur, par contre, rapportent une observation, l’autre 
trois observations avec mort par hématémése itérative. 

La régle a suivre nous semble formelle : recourir a la résection étendue 
passant au large des deux ulcérations. 

Dans une deuxiéme série de cas, l’exploration digitale ne montre qu’un 
seul ulcére. I] faut toujours alors se méfier car il n’est nullement certain 
que l’hémorragie provienne de lui : 

a) Ou bien cet ulcére peut s’accompagner d’un processus de gastrite 
hémorragique, avec hématémése profuse, sans qu’il existe d’autres foyers 
ulcéreux. 

D’ailleurs, l’examen histologique a montré, dans nos deux observations I 
et II, existence dans toute l’étendue de la muqueuse stomacale d’une 
gastrite chronique avec hyperplasie parfois considérable de l’épithélium 
glandulaire. 

b) Ou bien, outre cette gastrite diffuse, il existe une autre lésion ulcé- 
reuse, qui a passé inapercue méme a un palper minutieux des tuniques 
gastriques, et ceci en raison de l’absence d’induration périphérique, seule 
perceptible au doigt. 

Ces ulcéres dépourvus de réaction calleuse sont justement ces ulcéres 
au début de leur évolution, parfois si difficiles 4 ne pas méconnaitre a 
linspection de la piéce opératoire sectionnée et étalée : ulcération simple 
de Dieulafoy, ulcére jeune de Moulonguet. 

Et ceci a un point tel que Figarella écrit que s’il existe deux ulcéres, 
c’est toujours le plus jeune qu’il faut soupconner comme étant a l’origine 
de ’hématémeése. 

Si ce second ulcére siége dans la région centrale, il a toute chance, 
méme méconnu, d’étre emporté par une résection large et la guérison 
s’ensuit (obs. II) ; mais s’il est juxta-cardiaque comme chez notre malade 
(obs. I), Vhémorragie va presque fatalement se reproduire et emporter le 
sujet. 

Figarella mentionne une observation trés voisine de la nétre: « J’ai 
vu, autour de moi, une résection faite pour hémorragie aigué et empor- 
tant un ulcére de l’antre pylorique, étre suivie de reprise mortelle de 
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Phémorragie venant d’un ulcére juxta-cardiaque. Sussi m’a signalé un cas 


semblable. » 

Quelles sont les sanctions thérapeutiques que réclame la connaissance 
de tels faits anatomo-pathologiques ? 

Faudrait-il, comme certains auteurs, en conclure que la gastro-duodeé- 
nectomie large est inutile puisqu’elle risque de laisser persister un ulcére 
juxta-cardiaque méconnu ? 

Nous pensons, au contraire, que ces constatations ne peuvent que nous 
inciter 4 intensifier l’utilisation de la résection large selon les principes 


suivants : 

Intervention précoce, sur un malade encore résistant qui pourra sup- 
porter la gastro-duodénectomie. 

Résection la plus fréquente possible, du fait de la possibilité de multi- 


plicité des ulcéres. 

Resection la plus large possible de fagon 4 emporter un segment majeur 
de la petite courbure, ce qui réduit considérablement les chances de 
laisser en place un ulcére haut situé. 

C’est en faveur de ces conclusions techniques, reposant étroitement sur 
les constatations anatomiques, que vient plaider notre seconde observa- 
tion. 


OBSERVATION III. — M. D..., trente-huit ans, est amené d’urgence, le 29 sep- 
tembre 1938, pour hématémése grave. 

Cet homme souffre de l’estomac depuis huit ans. Les douleurs post-prandiales 
tardives se produisent par crises trés nettes avec des périodes d’accalmie de 
quelques semaines, et s’accompagnent de temps en temps de vomissements ali- 
mentaires. 

Il y a un an, le diagnostic d’uleus du bulbe duodénal fut posé par son médecin 
et vérifié 4 la radiographie. 

Malgré un traitement médical sérieux, les phénoménes douloureux n’ont pas 
cessé et le malade a maigri de plusieurs kilos. Dans les derniers jours de sep- 
tembre, une crise douloureuse d’une violence extréme conduit 4 pratiquer un 
lavage d’estomac. Le soir du méme jour, le malade vomit brusquement une 
grande quantité de sang noir, que son médecin évalue 4 un litre environ. 

Transporté d’urgence a l’hépital, il se présente comme un homme amaigri, 
mais encore résistant; l’'anémie est modérée (1.800.000 hématies); le pouls est 
un peu rapide, mais bien frappé. Aprés quarante-huit heures de repos absolu et 
de traitement général, la mise en ceuvre de deux transfusions de 300 et 250 
centimétres cubes, l’intervention est pratiquée le 1° octobre, sous anesthésie 
locale. 

La laparotomie médiane sous-ombilicale montre qu’il existe un ulcére duodé- 
nal juxta-pylorique parfaitement perceptible au doigt. 

On pratique une gastro-duodénectomie large avec, aprés fermeture et enfouis- 
sement du bulbe duodénal, une anastomose gastro-jéjunale 4 la Polya. 

L’examen de la piéce opératoire ouverte et étalée montre alors existence 
de deux ulcéres. 

Le premier est situé sur le versant duodénal du pylore. 

Le second siége au niveau de la petite courbure avec sa partie médiane. 

L’examen histologique de ces deux ulcéres met en évidence leur différence de 
structure. 

L’un, le juxta-pylorique, présente l’image classique de l’ulcus invétéré, avec 
réaction inflammatoire et fibreuse considérables, & coque conjonctive épaisse; 
Yautre, le médio-gastrique, posséde au contraire laspect typique de l’ulcération 
simple avec absence totale de réaction scléreuse. Cependant, on trouve, large- 
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ment: ouverte dans sa concavité, une artériole dont ’hématome n’est que trés 
provisoirement réalisé par un caillot purement hématique. 

Comme aucune formation semblable n’a pu étre décelée au niveau du premier 
ulcére, il semble bien que les hématéméses proviennent uniquement de la 
seconde lésion, méconnue durant l’exploration et emportée par la résection 
gastrique large systématique. 


(Clinique chirurgicale de lHépital Saint-Sauveur 4 Lille. 
Professeur O. Lambret.) 


Le Gérant : F. AmMIrautrt. IMPRIME PAR F. SOULISSE-MARTIN, A NIORT (FRANCE). 
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